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Le contenu de ce texte s’est construit dans un mouvement orchestré de propositions, de 
découvertes et d’apprentissages. 
 
Une dynamique élaborée dans les échanges et les questionnements au sujet de signes, de sens 
et de gestes consignés dans les dossiers des patients. Notre attention se concentre ici sur 
certains résultats des activités produites dans la nécessité des réflexions, des mots, des actes 
quotidiens qui se tissent entre soigné-e-s et soignant-e-s au sein des Hôpitaux universitaires de 
Genève.  
 
Nous avons retenu de cette démarche, une partie des éléments élaborés dans cette 
interrogation et cette médiation soutenues entre savoirs, expériences, points de vue et 
réponses pratiques envisagées. A ce titre, ils participent à l’organisation de ce compte rendu ; 
ils nourrissent encore le développement de nos collaborations et leurs perspectives. 
 
Mes remerciements s’adressent à celles et ceux qui accompagnent cette recherche dès le 
premier jour jusqu’au moment où ce tapuscrit va marquer une étape.  
 
Une nouvelle séquence est sur le point de s’ouvrir pour permettre que les éléments rassemblés 
dans cette entreprise collective soient alors mis à l’épreuve de la diversité des réalités 
professionnelles et potentiellement au bénéfice des situations de soins. 
 
De nouvelles pistes vont peut-être germer, grandir et éclore dans nos alentours professionnels 
respectifs et modifier ainsi notre regard sur cet environnement, comme notre manière de 
communiquer et de s’y situer.  
 
A cet instant précis, ce qui semble émerger est que cet entre-deux n’est donc pas une 
parenthèse close sur elle-même, mais bien l’amorce et l’initialisation d’une nouvelle étape qui 
y naît et d’un nouveau temps qui peut devenir à la fois, « celui de la réitération et du 
recommencement, celui du déplacement et de la dérive, celui de la transformation et du 
développement » (Morin, 1980, p.344). 
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Cette étude exploratoire vise une compréhension des caractéristiques des écrits des soignant-e-s 
(infirmier-ère-s) dans les Hôpitaux Universitaires de Genève.  
 
Le corpus est constitué de 120 dossiers de patient-e-s dont les anamnèses et les transmissions 
ciblées ont été analysées ; dans une double dimension comparative, selon trois départements 
médicaux, puis selon les modalités de transcription manuscrite et électronique.  
 
La méthodologie est inspirée du paradigme de l’interactionnisme socio-discursif et a consisté 
en une analyse linguistique portant essentiellement sur les catégories de phrase et les catégories 
de discours. 
 
Les résultats indiquent d’importantes évolutions en fonction des différents domaines de soins et 
surtout des modalités de production-transmission. 
 
Cet ensemble de perspectives sera restitué aux soignant-e-s pour approfondir le savoir- formuler 
pour soigner et transmettre. 
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1. INTRODUCTION  
 
1.1 Ecologie d’un cheminement 
 
Ce mémoire représente assurément une occasion supplémentaire de mettre au travail un 
parcours qui prend place dans différentes collectivités entre monde professionnel et 
universitaire.  
 
Cette alternance a permis d’opérer une mise en tension entre ma participation active à la 
formation continue au sein des Hôpitaux universitaires de Genève et la poursuite d’études de 
caractère professionnalisant. Ce parcours estudiantin à la faculté des Sciences de l’éducation 
est inscrit dans une mention « recherche-intervention » au cœur des problématiques de la 
formation professionnelle.  
 
Sur les terrains, j’ai développé un faisceau de collaborations, lequel a permis durant ces 
dernières années de placer activités, objets d’apprentissage et de recherche, au centre des 
interactions et des processus par lesquels « les acteurs sociaux contribuent à la construction 
d’une réalité sociale et physique commune » (Chabrol, 2004, p. 198). 
 
Ce faisant, nous avons ajusté nos investissements au service de la performance des 
intervenants tout au long de la trajectoire du patient dans l’institution. Dans ce mouvement 
pluriel, nous avons accepté l’idée que se construit « un ensemble de ressources dont on pense 
raisonnablement qu’elles peuvent être utilisées, et dont on sait qu’elles ne le seront pas toutes 
» (Bronckart, 2006, p. 217). 
 
Depuis trois ans, la collaboration avec la Direction des Soins m’offre d’autres occasions de 
rencontrer les multiples questions de la formation continue et de la gestion du changement 
dans une fonction de coordinateur de projet.  
 
La découverte de cet environnement et cette insertion à construire dans un nouveau secteur 
d’activités ont dès lors favorisé l’émergence de questionnements et de réponses à organiser 




A cette étape, c’était d’abord « entrer dans une relation et faire l’expérience au moins partielle 
de la pluralité de ses possibles et éventuellement de ses transformations » (Petitat, 2005, p. 
159).  
 
Cette remise en question s’est alors amplifiée dans la reformulation d’autres manières et 
raisons de se lier aux activités collectives, dans cette nécessaire articulation entre 
compréhension, capacité de  participation rentable ou d’accompagnement utile. 
 
Il est donc question de reconfigurer une fonction et un rôle de formateur accompagnant dans 
un rapport direct avec une filière professionnelle et sa direction ; ce moment propice me 
permettant de réinterroger des connaissances et des expériences pour leur faire prendre corps 
dans ce cadre de situations effectives de travail.  
 
C’est ainsi que ce déplacement et les réalisations qui en ont marqué les étapes successives, ont 
très certainement profité de ce rapport intriqué entre une évolution, une posture à reformuler, 
des connaissances et un ensemble de représentations à revisiter : «  Nous avons toujours 
besoin de savoir à quoi nous en tenir avec le monde qui nous entoure. Il faut bien s’y ajuster, 
s’y conduire, le maîtriser physiquement ou intellectuellement, identifier et résoudre les 
problèmes qu’il pose. C’est pourquoi nous fabriquons des représentations » (Moscovici, 1989, 
p. 31). 
 
En quête de cette compréhension étayée des évènements sociaux qui s’y déroulent et de 
réponses qu’il convient d’apporter, une certaine sensibilité a pu alors s’exprimer : « L’acteur 
ne prend pas seulement en considération des normes intériorisées ou une information 
accumulée. C’est le comportement et les réactions des autres dans des situations particulières 
qui lui suggèrent les catégories normatives qu’il doit utiliser » (Cicourel, 1979, p. 38). 
 
Dans ces pourparlers, la question de l’intelligibilité des liens entre savoirs divers et capacités 
d’agir en contextes, a été une fois encore remise sur le métier. Une articulation dont la 
traduction dans le champ de la formation professionnelle souligne la constance de ce rapport 
complexe entre savoirs et pratiques. En effet, dans le domaine des métiers de l’humain 
comme dans ceux des soins hospitaliers, les dispositifs de formation semblent reposer en 
grande partie sur cette question de « l'articulation théorie-pratique comme enjeu commun aux 
étudiants, aux professionnel-le-s et aux formateurs » (Dos Santos, 1998, p. 101). 
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Ainsi, les acteurs confrontés à ces problématiques, dans leurs interactions aux multiples 
visées, développent et maintiennent un processus d’échanges et de connaissances « dans une 
dynamique qui tout en même temps, fait surgir les outils appropriés et sélectionner les 
matériaux pertinents, affine les capacités cognitives et façonne les univers de discours » 
(Céfaï & Quéré, 2006, pp. 47- 48).  
 
1.2 Soigner, Enseigner, Chercher 
 
Les collaborateur-trice-s de la filière soignante qui encadrent, accompagnent ou forment en 
vue des actions conjointes de leurs pairs, partagent cette conscience interrogatrice d’une 
connaissance approfondie du travail et des facteurs favorisants les différents projets de soins 
liés aux réalités chaque fois spécifiques du patient. 
 
Ce constat qui traverse les différentes strates de l’organisation sociale hospitalière dans la 
recherche de solutions, offre une place prépondérante au langage qui devient à la fois le lieu 
où germent, se développent, se retravaillent les activités, leurs formes et leurs conditions 
comme les moyens de leurs développements. 
 
Cette recherche des performances et des équilibres qui favoriseraient l’évolution des activités 
et des connaissances collectives comme individuelles, paraît empreinte du fait «  des 
dimensions masquées des actes, des choix et des compromis précédant ceux-ci » (Faïta, 2001, 
p. 13).  
 
Force est de se rappeler dans ce vécu quotidien que l’activité collective est ici encore « 
sillonnée par les résonances réelles ou très proches de l’activité d’autrui » (Clot, 1999, p. 115) 
et que l’échange avec les autres, avec soi-même, élabore constamment ce qui devient alors un 
support prépondérant et un reflet parfois observable de nos rapports humains et professionnel-
le-s.  
 
Dans la réalisation de leurs activités quotidiennes, les soignant-e-s exercent diverses 
compétences que l’on peut envisager à cette étape, comme « tout ce qui est engagé dans 
l’action organisée et tout ce qui permet de rendre compte de l’organisation de l’action. Ceci 
englobe l’ensemble des connaissances d’un individu et sa capacité à les exploiter » (de 
Terssac, cité par Fristalon, 1992, p. 156).  
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Ainsi dans l’intrication des actions, les situations de communication se matérialisent tant à 
l’oral qu’à l’écrit et les pratiques de la langue dans les services hospitaliers sont autant de 
manifestations qui tendent à montrer que « la communication participe intimement aux 
logiques opératoires, à la gestion des connaissances, à la structuration des collectifs, à la 
programmation du travail dans le temps et dans l’espace, à la transmission des consignes, à la 
réactualisation des règles et des normes » (Lacoste, cité par Filliettaz & Bronckart, 2001, p. 
24). 
 
Au sein des Hôpitaux universitaires de Genève (dorénavant HUG), les savoirs comme les 
compétences « ordinaires » et langagières des soignant-e-s sont régulièrement interrogés et 
mis au travail dans des dispositifs de formation continue, que ce soit dans une salle de cours 
ou sur les terrains de leurs expressions.  
 
Dans cet environnement dynamique et mouvant, la centration sur la réalisation effective du 
travail occupe une grande part de l’attention de ceux qui sont chargés de maintenir ou de 
développer les dispositifs de formation dans les analyses et les réponses aux besoins des 
différents départements médicaux. 
 
L’ingénierie de ces actions concertées a donc comme principale visée d’améliorer et de 
développer l’organisation collaborative en tant que lieu de production, d’apprentissage, de 
valorisation et d’accumulation d’informations/connaissances.  
 
Elle offre au champ de la didactique professionnelle des possibilités maintes fois interrogées 
dans leur complémentarité, afin d’articuler les dimensions théoriques et les dimensions 
opératoires: « Si la didactique professionnelle se rattache, du point de vue théorique, au 
courant de la conceptualisation de l’action, elle se doit de présenter les outils, les concepts, les 
méthodes, qui doivent permettre aux utilisateurs de s’approprier ces instruments et de les 
utiliser de façon efficiente » (Pastré, Mayen, Vergnaud, 2006, p. 145). 
 
Dans le contexte en constante évolution de la mise en place de normes métier, de structures et 
de systèmes d’information hospitaliers qui se poursuivent depuis une trentaine d’années, les 
investissements réalisés par l’ensemble des professionnel-le-s intègrent une transformation 
importante du dossier de soins infirmiers et de leurs pratiques : « En passant par des étapes 
successives, ponctuées par l’introduction de nouvelles références conceptuelles comme le 
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plan de soins, le «Kardex1», le processus de soins infirmiers, les transmissions ciblées, le 
dossier de soins a toujours rendu compte de l’état du patient et des actions entreprises par les 
soignant-e-s. » (Müller, Raë, Dupont, Merkli, Lang, 2002, p. 123). 
 
L’informatisation du dossier qui a débuté en 2001 et dont l’évolution se poursuit encore 
aujourd’hui a intégré une nouvelle notion ; celle de dossier du patient. Ce changement de 
libellé « est à prendre en considération dans les transmissions cliniques des soignant-e-s. On 
assiste à un changement de paradigme, car il ne s’agit plus d’un dossier à l’usage des 
professionnel-le-s ! Bien entendu, les soignant-e-s écrivent en fonction de leurs observations 
et de leur raisonnement clinique, mais il s’agit de mettre en évidence de manière privilégiée 
les perceptions du patient, ses attentes, les réponses à ses besoins » (Butel, 2004, p.50). 
 
Cette polyphonie en dialogues exige des soignant-e-s de pouvoir développer un panel 
complexe de connaissances et de compétences en vue de l’utilisation de l’outil informatique, 
dans leur collaboration avec les autres professionnel-le-s de la santé et la mise en pratique de 
leurs propres savoirs infirmiers.  
 
Dans le portefeuille des projets et des missions que gère la Direction des Soins, une part 
importante de ses collaborateur-trice-s œuvre au développement du Dossier Patient 
Informatisé, module infirmier (dorénavant DPI-MI) et à la qualité des informations qui y sont 
rédigées.  
 
Les cadres infirmiers des départements comme les responsables des unités prennent une part 
active dans l’accompagnent des questions concernant la fonction et le rôle de cette portion de 
la communication professionnelle ; que ce soit en regard des savoirs et des capacités d’agir 
mais également de la professionnalisation des soignant-e-s. 
 
A leurs côtés, d’autres infirmier-ère-s, chargé-e-s de recherche et de qualité ou spécialistes 
cliniques, participent à cette entreprise. Ils collaborent notamment à l’étude et au suivi 
constant des problématiques concernant la transmission des informations écrites, éléments 
constitutifs de la pérennité des soins du patient au sein de l’institution. 
 
                                                 
1
 Le Kardex ® est l’appellation du support qui permettait aux soignants de suivre un plan de soins et 
d’y consigner l’ensemble des observations générales concernant chaque patient-e. 
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Il semble que nous soyons actuellement dans un cycle de vie institutionnelle où les principales 
évolutions de l’outil informatique sont réalisées pour l’ensemble des HUG. C’est dans cette 
temporalité que mon insertion personnelle a commencé à se construire ; dans le creuset d’un 
investissement coopératif où la formation s’inscrit tant sur le versant de l’outil que du métier. 
 
Dans le tissage des collaborations au sein de la Direction des Soins, il m’a été alors donné peu 
à peu de devenir l’apprenti des collègues que je côtoie, pouvoir écouter les échanges 
concernant les différentes réalités et commencer à percevoir les réalités concernant les 
pratiques d’écriture dans le DPI-MI.  
 
Ce que je retiens dès ce début, c’est le souci constant et partagé de la question du sens du soin 
et de cette écriture en vue d’acquérir « une logique méthodologique, une visibilité de la 
situation de soins, une facilité d’accès à la lecture et la compréhension par les infirmières des 
problématiques de soins, en résumé à une responsabilisation des soignant-e-s » (Pillod, 
Thévenot-Barcella, Raë, 2008, p. 54). 
 
C’est en approfondissant mes propres apprentissages avec le directeur adjoint des soins que 
nous avons pu au fil de nos discussions partager nos réflexions sur les liens et les perspectives 
que la recherche peut entretenir avec les situations de travail et de formation dans leurs 
capacités respectives de créer des dynamiques d’influences mutuelles.  
 
Nous avons alors pu construire une entente sur : « une vision de la recherche qui se centre sur 
la compréhension et l’analyse des pratiques en prenant en compte le système éco-social dans 
lesquels elles s’inscrivent et les temporalités dans lesquelles elles se déploient » (de Saint-
Georges, 2006, p. 24). 
 
Un grand nombre des collaborateur-trice-s de cette direction métier manipule ces dimensions 
dans le « maillage de leurs pratiques » et les contextes variés de leurs applications ; ce qui les 
place implacablement au cœur d’enjeux et de conséquences multiples puisqu’ils sont tout 
autant chercheurs, formateurs, qu’acteurs des situations sociales. 
 
L’évolution professionnelle que je consolide pas à pas dans cette structure, alors que je ne suis 
pas infirmier de métier, est donc imprégnée des contraintes et des avancées que mes collègues 
gèrent couramment dans leurs diverses missions, de mes propres réalisations, comme des 
savoirs que je construis dans le champ des sciences de l’éducation. 
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1.3 Esquisse du projet et problématique générale de la recherche 
 
Les différentes dimensions évoquées à l’instant ont favorisé cette perception accrue des 
problématiques courantes de la coopération, de l’intervention auprès des équipes soignantes et 
des rapports que ce collectif de professionnel-le-s entretient avec la formation. A l’évidence 
cette dialectique entre en jeux dans le champ de l’accompagnement de la documentation 
clinique des soignant-e-s.  
 
La poursuite des discussions avec la direction à ce sujet a eu comme effet de renforcer les 
liens que je tissais avec les enseignements de la Faculté de Psychologie et des Sciences de 
l’Education. Plus particulièrement, ceux qui placent au centre de leurs préoccupations les 
phénomènes langagiers. 
 
Dans la sphère universitaire, une longue tradition de pédagogues, sociologues, didacticiens, 
psychologues et linguistes a entrepris de développer différents cadres épistémologiques de 
« l’espace gnoséologique humain ». 
 
De nombreux chercheurs sont encore aujourd’hui à pied d’œuvre pour continuer à cerner le 
développement comme le statut de « cet espace formé des multiples formes de connaissance 
qui se sont élaborées aux cours de l’histoire sociale et qui se transmettent de génération en 
génération » (Bronckart, 2008, p. 50). 
 
Parmi ces experts, certains m’ont permis de rencontrer une partie des thèses et des 
applications possibles de cette discipline pilote des sciences humaines qu’est la  linguistique, 
laquelle continue à se pencher sur « ces petits bruits émis par la bouche, le papier ou le 
clavier » et à interroger le rôle décisif que le langage joue dans la constitution et le 
développement de l’espace gnoséologique humain. 
 
A la croisée de ces apports dont je continue à bénéficier et des interactions constantes avec la 
filière soignante, sa direction a entrevu une possibilité de conjuguer ses propres actualités et 
les échéances d’un de ses collaborateurs; me permettant de formuler alors un projet de 
recherche qui repose sur un champ de questionnements, de sensibilités pragmatiques et de 
remédiations potentielles concernant l’écriture des soignant-e-s dans le dossier du patient. 
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Un réseau de questions et de problématiques commençait à prendre formes et langues. A cette 
étape, nous pourrions le synthétiser au moyen des éléments dont nous avions décidé de nous 
emparer pour donner corps à notre entreprise : « Comment rendre compte de la diversité, de la 
complexité et de la singularité des pratiques langagières inscrites dans le monde hospitalier et 
des soins ? Comment prendre en considération aussi bien leur organisation interne que les 
facteurs externes qui en déterminent l’organisation ? Quelles fonctions ces réalités langagières 
assument-elles par rapport aux activités et aux environnements matériels dans le cadre 
desquels elles émergent ? » (Fillietaz & Bronckart, 2005, p. 6). 
 
Autant de pistes, d’indices et de repères dans cette première formulation qui allait nous 
amener à pouvoir préciser un cadre, à définir une démarche, des outils comme les ressources 
nécessaires à notre projet.  
 
2. UNE RECHERCHE A LA CROISEE DE CHAMPS ET DE DISCIPLINES 
 
2.1 Les conditions de l’écriture du chercheur 
 
La présente étude de cas dont vous venez de découvrir les premiers contours, m’invite à 
formuler maintenant quelques précisions qui s’imposent en regard des apprentissages du 
chercheur-étudiant et des orientations principales qui ont permis la construction de cette 
deuxième partie.  
 
Il semble opportun de mentionner que ce travail qui se veut tout d’abord fidèle à l’ordre réel 
des choses. Dans cette visée, une casuistique, cet « art moyen de résolution des problèmes 
concrets face aux excès toujours possibles de la règle unique » (Hameline, 1979, p. 210), 
inscrit notre démarche dans un réseau de collaborations, dans la diversité des situations de 
soins et des relations soignant-e-s-soigné-e-s. 
 
Ce choix est à ce titre celui d’une action sensée, celle « dont un agent peut rendre compte - 
logon didonaï2 - de telle sorte que celui qui reçoit ce compte rendu l’accepte comme 
intelligible…et une action qui demeure sensée dans la mesure où elle rencontre les conditions 
d’acceptabilité établies dans une certaine communauté de langage et de valeurs » (Ricoeur, 
1986, p. 238). 
                                                 
2
 Logon didonaï ; Platon se réfère à ce logon didonaï comme la maxime directrice de son maitre 
Socrate ; la décision d’assumer sa responsabilité, en en rendant raison.  
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J’ai donc mis en pratique dans ce dispositif de recherche, des conditions et un cadre, 
souhaitant qu’ils favorisent de la sorte la créativité des relations entre les parties impliquées 
puis les différents destinataires. 
 
Dans cette conjugaison de précautions et ce rapport qui se tisse avec la réalité empirique de ce 
genre d’écriture, ce sont bien les conditions de l’intervention qui sont à nouveau portées sous 
l’éclairage du discours, de cet « usage de la langue dans un contexte particulier » (Charaudeau 
& Maingueneau, 2002, p. 185). 
 
Maintenir une position légitime dans cette posture de formateur-chercheur (Garbarini, 2001, 
p. 83), m’a invité très tôt à clarifier le rôle, la fonction et le statut de ce qui m’a permis 
d’adopter une démarche scientifique.  
 
En effet, le point de vue que j’ai retenu dans cette pratique exploratoire et critique, prend 
appui sur les questions que les théories et les avancées déjà réalisées par d’autres permettent 
de poser ou d’affiner. 
 
Il est évident que je souhaite mettre au service de mes découvertes et de l’explicitation de 
choix délibérés, un environnement délimité de références pour partager avec les destinataires 
de cette recherche ses différentes dimensions tant sur le plan épistémologique que 
méthodologique : « Chaque énoncé et chaque raisonnement doit passer par les mots, c’est-à-
dire par les concepts. Chaque concept à son tour est le fruit d’une théorie, qui décide que 
certains faits sont pertinents, et que d’autres sont des intermèdes fortuits; qu’enfin les choses 
se passent ainsi parce que des personnes l’ont voulu, des masses ou des agents matériels du 
milieu ambiant (Malinowski, 1944/1970, p. 12-13). 
 
La recherche est assurément affaire d’oralité et de graphie ; au sein de cet agir 
communicationnel, l’élaboration des données et la co-construction des moyens nécessitent le 
rappel qu’un énoncé de langage ne constitue pas d’office une donnée.  
 
Dans cette perspective, je garde à l’esprit que pour être accepté pour « vrai », un énoncé, 
même sous la forme d’une proposition, devra faire l’objet d’une reconnaissance par les 
partenaires : « La vérité d’une proposition n’est donc rien d’autre qu’une promesse d’aboutir à 
un consensus rationnel sur ce qui a été dit » (Habermas, 1987, p. 285). 
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C’est donc dans et par l’agir communicationnel que le tricotage des énoncés, que ce soit ceux 
de mes interlocuteur-trice-s ou des auteur-e-s convoqué-e-s, parvient à constituer une donnée, 
sur la base de discussions et de mise en tensions, qui comportent forcément une 
argumentation implicite ou explicite pour celui qui les mobilise. 
 
Voilà quelques premiers éclairages qui permettent de souligner le fait que les questions 
initiales qui ont servi de socle à cette recherche, ont eu comme premier effet de mettre en 
circulation des savoirs issus de champs disciplinaires et d’expériences fort divers.  
 
Le composite dont j’ai pu me saisir dans les limites de cet exercice, a été interpellé, organisé, 
puis contextualisé dans les itérations successives des phases de mise en place, de description, 
d’analyse et d’interprétation du matériau premier de cette démarche que sont certains écrits 
des soignant-e-s. 
 
Comme je viens de l’évoquer à l’instant, ce projet ne pouvait être donc conduit que dans le 
cadre de références multidisciplinaires, au carrefour entre des sciences dont celles de 
l’éducation et du langage ; il s’agit ici et maintenant d’offrir certains appoints hérités des 
sources et références qui ont permis d’élaborer les pistes du départ et guider l’esprit comme 
les modalités de l’approche retenue. 
 
2.2 Recherche, intervention, formation, organisation 
 
Les actions du chercheur dans le monde social demandent pour celui qui s’engage aux côtés 
des acteurs de se donner certains moyens pour entendre, lire, interpréter ce qui se trame dans 
la globalité d’un groupe, dans la singularité des actions individuelles, de sa propre 
participation. 
 
Dans les mouvements stochastiques et organisés du monde du travail que nous pourrions 
admettre comme le produit des rapports sociaux qui s’y déroulent, l’étude de certains résultats 
de ces interactions appelle l’examen de notre posture : « Car il ne s’agit pas de lier des 
conséquences, mais de rapprocher et d’isoler, d’analyser, d’ajuster et d’emboîter des contenus 
concrets ; rien de plus tâtonnant, rien de plus empirique (au moins en apparence) que 
l’instauration d’un ordre parmi les choses » (Foucault, 1966, p. 11). 
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Cette intention de compréhension et du choix qui opère ce détour méthodologique par 
l’analyse d’écrits, offre d’éclairer certains liens et dialogues. Ceux que peuvent entretenir les 
domaines de la recherche et de l’intervention dans le périmètre défini de démarches 
scientifiques qui participent à l’analyse de l’activité humaine et de la formation dans le monde 
du travail. 
 
Nous sommes à priori bien éloignés d’un quelconque projet de développement et de 
raffinement de connaissances théoriques menés par la recherche fondamentale, qui aurait pour 
objet « d'expliquer, dans un cadre théorique, une relation entre un (ou des) causes(s) et un (ou 
des) effet(s), à l'aide d'un schème de recherche impliquant une manipulation et un contrôle des 
variables » (Astolfi, 1993, p. 7). 
 
Notre activité repose ici plutôt sur une vision finalisée et une pratique déployée tant sur le 
front de la production attendue de connaissances que de la transformation de situations jugées 
a priori problématiques par un groupe professionnel.  
 
Nous pourrions donc l’apprécier comme cette « action délibérée visant un changement dans le 
monde réel, engagée sur une échelle restreinte, englobée par un projet plus général et se 
soumettant à certaines disciplines pour obtenir des effets de connaissance ou de sens » 
(Verspieren, 1990, p. 73). 
 
Ce « projet d’ordre plus général » pourrait être celui dans lequel s’inscrivent les démarches de 
chercheurs traditionnellement engagés dans le champ des activités professionnelles pour 
tenter de décrire, comprendre voire expliquer, des liens qu’entretient la parole des acteurs 
avec le dispositif technique, l’organisation du travail et les relations sociales dans l’entreprise 
(Boutet, Gardin, Lacoste, 1995). 
 
2.3 Le paradigme expliquer-comprendre : une posture communicationnelle 
 
Le couple « expliquer-comprendre » est au cœur d’une réflexion soutenue qui traverse depuis 
la fin du XIXème siècle les disciplines qui forment aujourd’hui le champ des sciences 
humaines et sociales, dans l’expression première de ce « dualisme entre expliquer (les faits de 
la nature) et comprendre (les données signifiantes de l’activité humaine) » (Saada-Robert & 
Leutenegger, 2002, p. 9).  
 
 16 
Pour un chercheur qui porte son attention sur les interventions humaines dans le monde, la 
posture et les outils qu’il met en œuvre se construisent à partir d’une réflexion théorique, 
épistémologique et praxéologique qui ne vise pas nécessairement une « transgression 
systématique des règles de méthodes habituellement admises en sciences sociales telles que la 
construction préalable de l’objet et des hypothèses, la neutralité de l’enquêteur et la nécessité 
d’une analyse de contenu » (Mayer, cité par Groulx, 1999, p. 325). 
 
Et pourtant, dans l’affirmation d’une différence de point de vue vis-à-vis d’une perspective 
positiviste et de certaines dérives structuralistes s’attachant à la démonstration scientifique des 
faits sociaux, la démarche ne vise plus une relation causale explicative entre modèles 
théoriques et données : « L'objet d'une science positive doit pouvoir être expérimental, il doit 
pouvoir être « paramétrisable » et donner lieu à des mesures permettant la vérification des 
prédictions formulées à partir de la théorie de cet objet [...]. Or voilà ce qui pose problème 
quand on a affaire avec un objet changeant, pour ne pas dire vivant. » (Van Der Maren, 1996, 
pp. 33-34). 
 
Dans la filiation d’une sociologie qui part des faits du quotidien et a pour but la production de 
concepts destinées à interpréter les productions humaines, certains auteur-e-s parlent de 
théorie émergente et de la nécessité que cette dernière « doit être adaptée aux faits [...] et non 
plaquée, elle doit pouvoir travailler les données. Elle est le produit des transformations 
successives des données par le travail de recherche » (Demazière & Dubar, 1997, p. 50). 
 
La position retenue pourrait se situer dès lors dans l’assemblage de deux dimensions, ouvrant 
la porte à une voie supplémentaire « à savoir l’étude des interactions « dans son versant socio-
historique » et celle de qui réfère à « son versant situé » [...]. L’articulation de ces deux 
dimensions rejoint une tradition sociologique visant le dépassement d’opinions contrastées 
qui mettent en exergue tantôt les déterminismes de la structure sociale sur les pratiques, tantôt 
ces pratiques envisagées dans l’ici et le maintenant des relations sociales. » (Schurmans, 
Charmillot, Dayer, 2001, p. 302). 
 
Ces quelques éléments provenant d’un héritage entrecroisé qu’il ne m’est pas donné ici de 
retracer plus finement, permettent néanmoins d’éclairer le cadre de cette recherche, développé 
dans la troisième partie de notre exposé. 
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Notre démarche, aux prises avec la diversité de sujets, de leurs connaissances/représentations 
et de leurs actions, s’est naturellement étoffée dans la prise de conscience de ce rappel 
que « s’il y a recherche en éducation, elle ne peut se modeler selon l'image de la science 
positive. La recherche de la connaissance sera donc plus compréhensive qu'explicative; elle 
tentera de dégager des similitudes de structures en tenant compte des contextes et se gardera 
de formuler des lois permettant des prédictions. » (Van Der Maren, 1996, p. 35). 
 
En l’occurrence, dans ce monde d’expressions des acteurs sociaux, une telle 
compréhension s’attache à l’explicitation co-construite des significations que l’on peut définir 
comme « le résultat d’une interprétation d’une expérience passée que l’on envisage 
réflexivement à partir d’un maintenant. Aussi longtemps que je vis dans mes actes, orientés 
vers leurs objets, ils n’ont aucune signification [...] Ils l’acquièrent si je les saisis comme 
expériences bien circonscrites du passé et donc rétrospectivement. » (Schütz, cité par 
Schurmans, in Zaccaï-Reyners, 1998, p. 34). Il existerait donc cette possibilité privilégiée 
d’accès à des phénomènes observables ou appréhendables par des moyens d’expression.  
 
Dans la lignée de nombreux chercheurs en sciences de l’éducation, certaines méthodes 
employées ont ceci de particulier qu’elles sont qualitatives, c’est-à-dire « qu’elles utilisent 
essentiellement, dans leurs phases de recueil et d’analyse, des techniques qui permettent 
d’élaborer des connaissances à la condition d’être : construites ; inachevées ; plausibles, 
convenantes et contingentes ; orientées par des finalités ; dépendantes des actions et des 
expériences faites par les sujets connaissants ; structurées par le processus de connaissance 
tout en le structurant aussi ; forgées dans et à travers l’interaction du sujet connaissant avec le 
monde »  (Mucchielli, 2004, p. 7). 
 
Voici donc rappelées dans cet étayage, la position socio-constructiviste d’un fondement des 
connaissances et cette acception « qu’un fait est [...] toujours le produit de la composition, 
entre une part fournie par les objets, et une autre construite par le sujet » (Piaget & Garcia, 







2.4 La problématique de l'intervention, de la demande sociale 
 
Il apparaît donc qu’une communauté même éphémère de sujets apprenants/connaissants 
autour d’une problématique, définit son objet en relation avec les différentes sphères de 
l’activité sociale au sein desquelles ce dernier est produit.  
 
Or, ce collectif au travail construit dans le même mouvement l’émergence implicite de 
questions en regard des conséquences attendues ou non sur l’ordre de cet environnement 
comme de sa perception.  
 
Le chercheur intervenant, même s’il n’appartient pas à ce groupe professionnel, cherchera à 
s’en emparer et à les replacer dans le réseau des interactions finalisées : « Qui parle de quoi ? 
Qui fait quoi ? De qui et de quoi fait-on récit ? Qui est moralement responsable de quoi ? » 
(Ricoeur, 1990, pp. 28-31). 
 
Ainsi posée, cette conscience opératoire jette un éclairage sur les enjeux et la définition des 
relations entre connaissances à développer, actions des parties en présence et modalités 
d’échanges : « Cognition, activité et discours, bien que relevant de domaines de faits bien 
distincts, ont partie liée : la notion générale d’activité désigne les organisations fonctionnelles 
des comportements des organismes vivants, au travers desquelles ces organismes ont accès au 
milieu environnant et sont susceptibles de s’en construire des éléments de représentation 
interne (ou de connaissance) » (Bronckart, 1997, p. 30). 
 
Dans ces liens réticulaires, l’intervention se perçoit comme un processus opérationnel 
(Friedberg, 1993, p. 322), déclenché par l’expression d’un problème particulier, dont il s’agit 
de gérer le bon déroulement et dont les objectifs sont la production de connaissances, l’aide à 
la décision et l’implication active des différents protagonistes.  
 
C’est d’ailleurs cet aspect participatif des acteurs de terrain dans le type d'approche qualitative 
qui « …met l'emphase sur la compréhension de la façon dont les participants construisent leur 




En l’état, le discours est donc un « objet concret, produit dans une situation déterminée sous 
l’effet d’un réseau complexe de déterminations extralinguistiques (social, idéologique) » (C. 
Fuchs, 1985, p. 22) et lorsque le chercheur est au prise avec des environnements 
professionnels, avec l’hétérogénéité qu’ils supposent, il se confronte à l’impossibilité de 
contrôler l’ensemble des variables pour capter ce « qui est tissu dans son ensemble, c'est-à-
dire ce qui est complexe. » (Morin 1991, cité par Maranhão Costa, 2001, p. 309). 
 
L’intervention serait donc à entendre comme cet espace collaboratif à négocier entre 
demandes, cheminements, choix qui arment des réponses potentielles : « Toute activité 
sociale, tout énoncé ne prennent sens que par l’insertion du sujet dans un contexte; activité et 
énoncé sont eux mêmes solidaires en ce que des membres d’une situation l’élaborent et la 
construisent par les commentaires dont ils usent pour en rendre compte et s’accorder » 
(Berthelot, 2001, p. 259). 
 
Un rôle a fortiori concédé au langage que façonnent des opportunités « de travailler dans un 
espace intermédiaire entre l’ordre de l’interaction et l’ordre de l’institution » (Borzeix & 
Fraenkel, 2001, p. 54), en considérant : « à un moment donné dans la vie de l’organisation, 
une sorte d’espace public collectif (et les différents éléments le composant : statut, pouvoir, 
relation, définition, postes,…) qui est en débat entre les acteurs » (Mucchielli, 2000, pp. 56-
58). 
 
Les questions de cette possible participation s’adressent alors au chercheur, dans ce champ 
dialectique adopté de l’interactionnisme social, afin « d’élucider la place qu’il donne à 
l’intentionnalité de l’action et celle qu’il adopte [...] Il s’agit là, pour lui, de définir son rapport 
avec ses (co)informateurs. Ce qui implique, au-delà de la phase de récolte de données, de 
définir sa part de responsabilité quant aux résultats de ses recherches, la façon dont ils seront 
restitués à ceux qui en sont à la source » (Schurmans et al., 2001, p. 163). 
 
Une sensibilité qui nous invite donc à étendre la réflexion éthique et les pratiques 
scientifiques à la délibération et à l’action : « La science, en devenant expérimentale, est 
devenue elle-même un mode de pilotage de l’action concrète » (Dewey, 1929, p. 24, cité par 





Fort de ce constat, il semble alors nécessaire d’entrevoir combien l’accent se place également 
sur la continuité entre les activités scientifiques et les activités d’apprentissage dans un 
contexte professionnel : « Il ne serait pas surprenant que les études scientifiques sur la vie des 
groupes soient bientôt considérées comme essentielles pour le progrès de toute grande 
organisation, tout comme aujourd’hui la chimie est considérée comme essentielle pour l’usine 
chimique » (Lewin, 1951, p. 167). 
 
En effet, de telles liaisons matérialisent des formes d’interactions constantes entre le versant 
cognitif et le versant institutionnel de la recherche, qui prennent formes non seulement à des 
fins de compréhension du monde social, de connaissances, d’évolution des activités mais 
aussi de développement des moyens de formation avec et pour les acteurs. 
 
2.5 Organisation, communication, la question du langage 
 
A ce point de notre développement, le propos est de poser une focale sur ce fait social qu’est 
la dimension langagière au travail ; celle « qui dit, celle qui accompagne ou celle qui 
accomplit l’activité » (Borzeix & Fraenkel, 2001, p. 30).  
 
Nous pourrions dès lors entendre cette construction collective, comme les divers moyens et 
références qui sont mobilisés par des agents ou des groupes. Et ce, dans le but de construire 
des décisions, gérer des interactions en lien avec un ensemble d’actions souvent très 
hétérogènes comme dans le cas du contexte institutionnel qui nous occupe.  
 
Il apparaît néanmoins dans l’observation plus fine des réalités de toute organisation « que la 
communication entre individus ne se passe pas de la même façon au bureau du dessin ou 
derrière une chaîne de montage. Le code de communication, le langage commun est très 
directement façonné par les modalités concrètes du travail » (Sainsaulieu, 1972, p. 71). 
 
Certains ergonomes du travail définissent d’ailleurs les fonctions du langage au travail et les 
discours en situations professionnelles comme caractérisés « par une relation étroite avec 
l’action, ce qui n’est pas le cas de toutes les situations de communication. La dimension 
praxéologique y est centrale : on parle en agissant, pour agir ou pour faire agir d’autres » 
(Charaudeau et Maingueneau 2002, p. 267). 
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Une autre dimension semble pourtant émerger des échanges sur les lieux de production, 
marquant une distinction entre ces activités langagières fonctionnelles et celles nécessaires 
aux liens sociaux qui jouent un rôle dans l’activité professionnelle : «  Elles sont impliquées 
dans la relation sociale au sein du collectif [...] jouant un rôle de facilitation à la fois du 
process de travail et de l’existence du groupe ou, au moins, de l’interaction sociale » (Teiger, 
1995, p. 68). 
 
Ce que ne manquera pas non plus d’être rappelé dans cette précision : « La communication de 
travail ne se borne pas au domaine du fonctionnel au sens étroit, celui de la pure effectuation 
des tâches immédiates, puisqu'elle engage aussi le développement des avoirs, le maintien des 
fonctionnements collectifs, l'interprétation de contextes et la décision sur les valeurs et les 
priorités» (Lacoste, 2001, p. 28). 
 
Dans l’organisation et le fonctionnement des institutions, « rien ne semble plus nécessaire et 
plus répandu que de communiquer pour travailler et pourtant la communication reste un 
processus difficile qui ne connaît pas que des réussites partielles » (ibid, p. 50). 
 
Cette difficulté s’attache a priori aux diverses situations de communication que l’on peut 
envisager comme constituées de leurs participants, des lieux où elles se déroulent, des 
artefacts qui s’y trouvent ou qui sont employés et du temps qui leur est consacré.  
  
Dans de nombreuses disciplines des sciences humaines comme la linguistique, l’ergonomie 
ou l’ethnométhodologie, la notion de situation a été interpellée dans son lien entre 
connaissance et expérience des réalités de l’environnement ; une situation possède un 
caractère indéterminé propre à l’enquête et à l’interprétation.  
 
Elle se définit par le développement des liens entre des objets, des évènements et est 
susceptible d’évoluer du fait des actions des individus en présence : « Ce que désigne le mot 
« situation » n’est pas un objet ou un événement isolé ni un ensemble isolé d’objets ou 
d’événements [...] Dans l’expérience réelle, il n’existe pas de ces objets ou événements 
singuliers et isolés ; un objet ou un événement est toujours une portion, une phase ou un 




Dans les travaux de la sociologie interactionniste, la situation se construit entre les différents 
acteurs. Goffman en propose cette définition : « Par situation, j’entends toute zone matérielle 
en n’importe quel point de laquelle deux personnes ou plus se trouvent mutuellement à portée 
de regard et d’oreille » (Goffmann, cité par Journé et Raulet-Croset, 1987, p. 91).  
 
Ces quelques angles d’approche qu’il m’est donné de présenter ici permettent de relever 
l’intrication constante des situations de travail et des processus langagiers ; dans des lieux et 
des temporalités où le fonctionnement du langage semble travailler tout autant à la résolution 
de la complexité ambiante que de la régulation des déterminants de l’activité en cours. 
 
Comme nous venons de le souligner, les enjeux la communication sont tels aujourd’hui dans 
les organisations que de nombreux courants de recherche se déplacent  sur les terrains des 
expériences professionnelles.  
 
Ils visent à apporter aux différentes strates de l’organisation, des éléments d’une meilleure 
connaissance du langage en situations de travail, avec certains objectifs dont ceux « de 
transformation et de remédiation » (Boutet & Gardin, 2001, p. 99). 
 
2.6 Sciences du langage et didactique professionnelle 
 
Nous avons pu souligner aux chapitres précédents combien le champ des disciplines humaines 
et sociales poursuit l’identification et la compréhension des fonctionnements humains, 
organisationnels et techniques sous-jacents à l’activité, quel qu’en soit le domaine 
d’application. 
 
Les problématiques des organisations contemporaines suscitent des besoins de connaissance 
aptes à répondre aux nouveaux modes de collaborations, comme la décentralisation, la 
participation : « La vie organisationnelle naît avec la formation d’acteurs nécessairement 
différenciés et toujours en quête de ce qui peut fonder leurs relations. Elle est aussi faite de la 
métamorphose de ces acteurs. Le chercheur qui veut penser un processus d’intervention ne 
peut échapper à cette loi naturelle. Mais pour que son intervention ait un sens, il devra lutter 
contre cette loi lorsqu’elle se fonde sur une représentation mutilée des faits et des relations 
entre les acteurs » (Hatchuel, 1994, p. 60). 
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Une telle perspective signifierait alors de prendre en considération cette évolution constante et 
profonde du monde du travail concernant la place des individus dans l’organisation, à mieux 
cerner ce dénommé, facteur humain et son pouvoir d’action : « L’homme deviendrait ainsi 
l’élément central de tout système de production de biens et de service »  (Kergoat, Boutet, 
Jacot, Linhart, 1998, p. 6, cité par Filliettaz & Bronckart, 2005, p. 6). 
 
Dans ces contextes, que ce soit dans leurs formes orales ou écrites, les expressions langagières 
qui sous-tendent ou accompagnent les activités professionnelles sont devenues une ressource 
centrale de la productivité des entreprises ou des institutions modernes. 
 
Elles représentent à ce titre un matériau d’analyses et un accès à la compréhension des 
mécanismes cognitifs et sociaux des acteurs impliqués dans cette coopération concrétisée ou 
instaurée : « L’activité de langage est avant tout une activité de signification pour autrui. On 
cherche à transmettre à autrui des paroles qui fassent sens pour lui : pour convaincre, pour 
l’informer, pour l’aider à résoudre des problèmes, pour le faire agir … » (Boutet, 1995, p. 54). 
Or, cet intérêt pour l’étude des activités langagières sur les lieux de travail a longtemps été du 
ressort des ergonomes ou des psychologues en entreprise, des chercheurs en analyse du 
travail, sociologues, ethnologues ou anthropologues.  
 
Comme le souligne Condamines : « Si les ergonomes sont très souvent sollicités pour faire 
des analyses de textes, c’est souvent parce qu’ils sont déjà sur place et qu’on considère que 
cela fait partie de leur compétence. La psychologie, en ne rechignant pas à étudier des 
productions réelles d’entreprises, dès le milieu du XXème siècle, a ainsi pris une longueur 
d’avance sur la linguistique pour ce qui concerne l’analyse des textes d’entreprises » 
(Condamines, 2003, p. 24, cité par Vergely, 2004, p. 44). 
 
Dès les années soixante, différents courants des sciences du langage se sont développés et 
sont venus collaborer progressivement à l’étude de ces pratiques langagières : « Le linguiste, 
le sociolinguiste ou l’analyste du discours ne se contentent plus de décrire des faits 
linguistiques mais aussi d’en comprendre la contribution à l’effectuation de l’action » (Boutet 
et al., 2005, p. 22).  
 
Dans cette visée, de nombreuses recherches interdisciplinaires associent aujourd’hui les 
analyses de situations de travail à celles de la mise en mot des protagonistes, qu’elles soient 
écrites ou orales.  
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Ces démarches réalisées dans des domaines socioprofessionnels bien différents, tendent à 
offrir un panel d’expériences à des disciplines dont les frontières ne sont pas toujours 
explicites : « L’analyste du discours doit prendre acte de la diversité des pratiques langagières. 
L’activité sociale repose sur l’intrication profonde des genres très écrits et d’interactions 
orales et le monde contemporain fait proliférer les pratiques langagières qui ne se laissent pas 
ranger dans la conception traditionnelle des relations entre oral et écrit » (Boutet & 
Maingueneau, 2005, p. 34). 
 
Sans pouvoir entrer plus avant dans cette part des débats, nous retiendrons ici cette définition 
: « L’analyse du discours n’a pas pour objet ni l’organisation textuelle en elle-même, ni la 
situation de communication mais doit penser le dispositif d’énonciation qui lie une 
organisation textuelle et un lieu social déterminé et à affaire de manière privilégiée avec les 
genres de discours.  
 
Ainsi, entendue comme une des disciplines qui étudient le discours, l’analyse du discours peut 
s’intéresser aux mêmes corpus que la sociolinguistique, l’analyse conversationnelle, etc. »  
(Maingueneau, 2002, p. 43, cité par Owaida, 2008, p. 21). 
 
Ce que nous pourrions maintenir à ce point de notre progression, est le fait que ces différents 
disciplines et leurs travaux confirment que l’on ne peut pas mettre entre parenthèses 
l’inscription du langage dans le social, d’où cette possible acception du concept de 
compétence de communication ainsi défini : « Les membres d’une communauté linguistique 
ont en partage une compétence des deux types, un savoir linguistique et un savoir 
sociolinguistique ou, en d’autres termes, une connaissance conjuguée de normes de 
grammaire et de normes d’emploi » (Hymes, 1984, p. 47). 
 
Nous serions donc renvoyer, dans l’observation liée des activités professionnelles et des 
situations de communication qu’elles engendrent, à la question des expériences et des 
connaissances que les acteurs développent dans l’exercice de leurs pratiques.  
 
Ce type d’approche ne manquera pas d’ailleurs d’inclure la diversité et la complexité de 
l’environnement social contemporain, issues en grande partie du développement de nouvelles 
technologies, nouveaux domaines d’activités et des spécialisations qui en découlent. 
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Ces différents composants organisationnels, techniques, technologiques génèrent à leur tour 
des exigences nouvelles en termes de compétences professionnelles associées à des pratiques 
langagières orales ou écrites inédites. 
 
Dans cette visée de maintenir ou de développer les capacités des acteurs en situations, la 
didactique professionnelle s’intéresse aussi bien à l’activité réelle de travail qu’à son 
apprentissage en termes de situations et de modalités : « Elle repose sur une compréhension 
des fonctionnements et développements cognitifs de l’adulte en situation de travail qui 
relèvent plus que d’une simple accumulation de connaissances » (Pastré, cité par Fristalon, 
1995, p. 35). 
 
Ainsi, on peut situer l’acteur comme le siège de l’imbrication d’un modèle opératif constitué 
de « représentation que se fait un sujet d’une situation dans laquelle il est engagé pour la 
transformer » et un modèle cognitif « en tant que représentation qu’un sujet se fait d’un 
domaine en termes d’objets, de propriétés et de relations, indépendamment de toute action de 
transformation portant sur ce domaine » (Pastré, Mayen, & Vergnaud, 2006, p. 161). 
 
La question des différents types de savoir et de leur articulation, est dès lors au cœur du 
développement des capacités professionnelles : « Le savoir pratique devient le principe même 
de l’alchimie des compétences, transformant des connaissances qui resteraient « livresques » à 
l’issue d’une formation purement scolaire, en connaissances « opératoires parce que devenus 
outils pour l’action » (Malgaive, 1996, cité par Hahn, 2007, p. 62). 
 
Ce que complètera Pastré en indiquant qu’il existe : « [...] deux formes de la connaissance, 
l’une de nature prédicative, qui s’exprime par des énoncés susceptibles de s’organiser en 
savoirs, l’autre de nature opératoire qui voit dans la connaissance une adaptation intelligente 
aux situations [...] » (Pastré, 2005, p. 8). 
 
2.7 Genre de texte et objet didactique 
 
Dans ces processus en constantes évolutions que nous venons d’aborder, les échanges que 
construisent les acteurs participent évidement aux rapports entre les personnes, la langue et 
leurs actes dans une sphère d’activités. 
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Or ces manifestions orales ou écrites ne semblent pas directes dans le sens qu’elles se 
manifestent dans des genres qui sont déjà disponibles et dont chacun peut disposer pour 
construire les interactions nécessaires aux situations et à la mobilisation des différents types 
de connaissances y relatives.  
 
Au sein du monde du travail, les interactions avec les autres ne constituent donc pas des 
ressources immédiates et transparentes et la didactique professionnelle reconnaît de ce fait, le 
rôle déterminant du langage dans la construction des apprentissages professionnels : « pour 
nous [...] il n’est pas possible de rendre compte du développement et des processus qui 
l’engendrent et le soutiennent, sans prendre en compte les rapports étroits qui unissent le 
langage et la pensée, et, plus encore les rapports qui unissent apprentissage et 
développement » (Pastré, Mayen & Vergnaud, cité par Filliettaz, 2006, p. 273). 
 
Dans le cadre du champ de la formation, la production écrite ou orale a été approchée à 
travers différents angles que ce soit ceux de la sociologue, la psychologie, la linguistique, les 
sciences de l’éducation.  
 
Alors que tout texte est singulier car il est l’œuvre d’un individu ou d’un collectif, « tout 
membre d’une communauté est confronté à un univers de textes « déjà là », univers organisé 
en « genres » empiriques ou historiques. Socialement et culturellement, tout texte est donc un 
exemplaire de genre (Dolz & Gagnon, 2008, p. 2).  
 
Ces deux auteurs exerçant leurs expertises dans le champ de la didactique de l’écrit, 
rappellent à l’instar de Bronckart (1997), que la définition de genre demande d’abord de 
considérer l’ancrage social et la nature communicationnelle du discours. Un texte s’inscrit 
dans le cadre d’activités et de normes sociales.  
 
Des catégories sont donc repérables, « elles-mêmes issues des normes d’association entre des 
formes d’actions (rôles discursif, tâches cognitives), des contenus et des manières de 
s’exprimer (dispositifs d’énonciation, nouvelles dénomination, apparition de formules 
permettant de ritualiser des pratiques » (ibid.).  
 
Sur le plan de la didactique, le texte est une unité de base de l’enseignement qu’il s’adresse 
aux enfants ou aux adultes en activités car il est tout à la fois, unité fonctionnelle de la 
communication et unité attestable de l’activité langagière.  
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Bien que d’une diversité sans limite dans des environnements et des situations particulières, 
la notion de genre apparaît comme centrale dans le développement des capacités langagières 
des acteurs : « c’est au travers des genres que les pratiques langagières s’incarnent dans les 
activités des apprenants » (Schneuwly & Dolz, 1997, p.29). 
 
L’entrée par les genres en vue de l’accompagnement de l’écrit est donc un outil qui permet 
tout autant d’aborder l’hétérogénéité des productions textuelles que de prendre en 
considération les pratiques sociales de référence.  
 
L’analyse d’un genre ouvre ainsi la possibilité d’une évaluation coconstruite avec les 
rédacteurs afin d’évaluer la pertinence, l’adaptation et l’efficacité communicatives des textes. 
Il est ici question de pouvoir travailler à partir des représentations des rédacteurs afin de 
préciser les horizons d’attente des producteurs comme des récepteurs. 
 
2.8 Situations de soins et transmissions  
 
Dans le cadre de leurs activités, les soignant-e-s pratiquent de nombreux genres d’écriture 
que ce soit dans une variété d’écrits administratifs ou d’écrits scientifiques, tels que des 
rapports de recherche, études cliniques. 
 
Une forme particulière de ces productions textuelles concernent la description des soins aux 
patients afin de mettre en forme les observations cliniques faites par les soignant-e-s et de les 
rendre pertinentes comme objet de transmission dans une perspective de continuité des soins. 
 
Ainsi ces différentes situations sociales de référence, impliquent les savoirs infirmiers qui : 
« s’étendent à des connaissances médicales physiologiques et physiopathologiques de plus en 
plus complètes, la connaissance des situations de soins prend une importance capitale et 
intègre des savoirs théoriques issus des Sciences Humaines et des savoirs pratiques issus 
d’une réflexion sur cette pratique » (Fristalon, 2000, p. 81). 
 
L’activité scripturale qui se lie aux actions courantes est donc issue des interactions entre 
soigné-e-s et soignant-e-s, même si ces dernières ne sont pas forcément verbales. Les 
productions écrites et orales cohabitent entre les différents professionnel-le-s impliqué-e-s 
dans les situations de soins. 
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A noter que ces deux derniers types de transmission des informations constituent deux 
modalités complémentaires de l’accompagnement du patient, servant des fonctionnalités 
différentes (Grosjean & Lacoste, cité par Boucheix et Coiron, 2007). 
 
Dans le champ des soins infirmiers, le terme de « transmissions » est apparu vers le milieu du 
XXème siècle pour désigner les : « informations orales et/ou écrites permettant à chaque 
membre de l’équipe soignante de dispenser des soins infirmiers adaptés à l’évolution de l’état 
de santé de la personne soignée. Elles sont indispensables à la continuité des soins » (Amiec 
Recherche, 2005, p. 296).  
 
Depuis les années septante, les soignant-e-s ont développé différents outils pour recueillir et 
analyser les informations issues obtenues auprès du patient et cette pratique s’est développée 
en parallèle de la mise en place de réel processus de soins qui guident les différentes 
activités. 
 
Ces différents développements ont conduit à la réalisation et à l’utilisation courante d’un 
support organisé, nommé Dossier de Soins Infirmiers (DSI) qui comprend : «  l’anamnèse 
infirmière, le projet de soins interdisciplinaire, le plan de soins (problèmes identifiés, 
objectifs posés, actions proposées et effectuées, évaluation), les observations infirmières 
(observations et suivi du patient, réactions de celui-ci aux soins effectués et résultats des 
soins), les surveillances, les traitements, les soins et les graphiques correspondants, les ordres 
médicaux. Selon la spécificité du lieu de soins, d’autres feuilles ou formulaires peuvent 
s’ajouter au DSI : évaluation de la douleur, protocole de contention, surveillances 
spécifiques, histoire de vie, etc. » (SBK-ASI, Berne, 2006, p.7). 
 
Ce dossier de soins est donc une pratique de l’écriture directement liée à l’activité 
professionnelle et à sa visibilité dans la sphère hospitalière : « Il constitue un élément clef 
puisqu’il lui revient d’assurer la continuité temporelle des activités à travers le relais des 
personnes, notamment au changement d’équipe [...]  En consacrant son autonomisation par 
rapport à la profession médicale autour du rôle propre de l’infirmière et du traitement du 
malade comme personne, le dossier de soin est à considérer comme un lieu privilégié de 
visibilité du travail infirmier » (Balcou-Debussche, 2004, p. 21). 
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Certains auteurs  témoignent de la nature de ce type d’écriture comme : « d’une écriture du 
constat, du résultat, de la justification ou l’autorisation d’écrire revient aux soignants pour 
justifier leurs actes, dégager leur responsabilité, décrire leurs actions passées, légitimer leur 
temps de travail, etc. » (Gallet-Amore, cité par Roduit, 1999). 
 
Dès les années 1980, l’organisation de l’écriture dans le dossier de soins a été structurée sous 
la forme de transmissions ciblées ; ces cibles sont des mots-clés correspondants à un 
évènement significatif ou à un problème. Les informations sont ainsi libellées par l’infirmier-
ère en données (D) décrivant la cible, en actions (A) concernant les soins effectués ou à 
réaliser, en résultats (R) décrivant les données nouvelles ou les suites aux actions à donner. 
 
Tout au long des développements de ces supports puis de cette nouvelle structure narrative, 
nombreux sont les professionnel-le-s qui continuent à s’interroger face aux difficultés de 
leurs collègues, exprimées vis-à-vis de l’écriture et de l’utilisation de ces nouveaux outils qui 
se sont récemment informatisés. 
 
Il est ainsi aujourd’hui encore question pour un ensemble d’accompagnant-e-s, de cadres 
infirmiers comme de nombreux professionnel-le-s, de continuer à trouver des solutions 
pragmatiques pour améliorer la qualité des écrits infirmiers et de se rappeler que : « trop 
longtemps, notre profession a opposé oral et écrit, théorique et pratique, école et "terrain". 
Nous sortons doucement de ce piège. Cependant, ce schéma de pensée dichotomique laisse 
des traces et l’écriture infirmière paraît encore, parfois, suspecte, illicite, inutile, trop éloignée 
des préoccupations " nobles " du quotidien » (Vega, 1999, pp. 14-15). 
 
Conscients dans le même mouvement du rôle de l’écrit dans la professionnalisation des 
soignant-e-s, une partie conséquente de la littérature spécialisée apporte son écho à cette 
nécessité ressentie pour les soins infirmiers : « ...de sortir de l’invisibilité. C’est un défi qui 
stipule de rendre l’invisible visible et plus encore de rendre les traces du travail infirmier 







3.  CADRE THEORIQUE 
 
Nous avons accordé, dans les deux premières parties de ce mémoire, une place aux 
développements de certaines articulations et interactions entre des champs et disciplines des 
sciences humaines. Et ce, afin d’éclairer l’intrication des questions et des perspectives qui 
s’ouvraient dans la construction de notre démarche. 
 
Cette nouvelle étape de notre exposé est guidée à présent par la nécessité de pouvoir préciser 
le cadre théorique et épistémologique qui a construit la mise en place et la réalisation de nos 
actions concrètes.  
 
3.1 Cadre épistémologique de la recherche : l’interactionnisme socio-discursif 
 
Le cadre général de notre recherche est l’interactionnisme socio-discursif (dorénavant ISD). 
La spécificité de l’ISD est d’attester que la problématique du langage est absolument centrale 
et que les communications (orales/écrites) sont les instruments majeurs du développement 
humain. Que ce soit sous l’angle des connaissances et des savoirs, des capacités d’agir, de la 
construction de l’identité personnelle et professionnelle. 
 
Ce courant des sciences humaines développé par Bronckart et de nombreux collaborateurs 
depuis une trentaine d’années, prend ainsi en compte les actions conjointes et les échanges 
oraux et écrits, réalisés par les membres d’un groupe poursuivant une finalité. 
 
Comme il le mentionne dans un article intitulé « Les différentes facettes de l’interactionnisme 
socio-discursif », la démarche de Bronckart est une : « une tentative de prolongement et de 
développement du projet de l’interactionnisme social qui a émergé dans les premières 
décennies du XXe. » (Bronckart, 2005).  
 
Cette orientation épistémologique s’est constituée grâce aux différentes contributions de 
nombreux chercheurs des sciences humaines et sociales dont Bühler (1927), Dewey (1925), 
Mead (1934), Politzer (1928) et Vygotsky (1927/1999), mais également Durkheim (1898), 
Saussure (1916) et Wallon (1938). 
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Une des caractéristiques de l’interactionnisme social est le fait que positionnement 
épistémologique et politique se mêlent dans la vision des conditions de développement de 
l’humain largement étayée par les œuvres de Spinoza (1954), Marx (1951) et Vygotsky 
(1997).  
 
Ainsi, la problématique de la construction de la pensée humaine doit être traitée en parallèle 
de celle des faits sociaux et des œuvres culturelles. De même, le processus de socialisation et 
d’individuation constituent deux versants indissociables de ce développement humain.  
 
Quant au questionnement général des sciences humaines, l’interactionnisme social soutient le 
fait qu’il puisse s’inspirer d’une philosophie de l’esprit tirée des œuvres d’Aristote à Marx, 
tout en prenant part à la résolution de problèmes d’interventions pratiques. 
 
Autant de prises de positions qui offrent à ce courant de développer un autre principe général, 
estimant ne pas devoir opérer de découpage dans les sciences en différentes disciplines. Et ce, 
du fait que les problématiques d’une science de l’humain sont en interdépendances. D’où la 
nécessité de les aborder tant dans leurs dimensions physiques et cognitives que sociales, 
culturelles et historiques. 
 
L’ISD issu de ces principes généraux, a développé la question de l’unité d’analyse de 
l’humain dans une acception intégrative. Ainsi l’ISD considère que cette unité est de l’ordre 
l’agir : « défini comme conduite humaine finalisée, mobilisant des ressources à la fois bio-
comportementales, sociales et mentales » et que « les conditions d'émergence, de déploiement 
et d’interprétation de cet agir doivent en outre être analysées en regard des préconstruits 
socio-historiques constituant le monde dans lequel tout individu naît et se développe » (Bulea, 
2002). 
 
Dans cette perspective, l’ISD se concentre sur ces préconstruits que constituent les textes 
issus de l’activité humaine. C’est en prenant appui sur l’œuvre de Saussure, que l’ISD 
poursuit ce travail à partir de deux thèmes qu’il considère comme décisif ; le statut des signes 




En premier lieu, et sans pouvoir accéder ici à toute cette démonstration, Saussure définit les 
signes « comme des entités immotivées, discrètes et organisées dans la linéarité...Chaque 
langue naturelle organise ainsi des classes d’objets ou d’idées et de formes résultant de 
jugements ou de différences que le signe met en relations... C’est ce travail de structuration 
des formes propre à chaque langue qui donne naissance aux signifiants et aux 
signifiés » (Bronckart, 2005). 
 
Saussure considère que le système de langue est « fait par la vie sociale » et « qu’à aucun 
moment et contrairement aux apparences, la langue, n’existe en dehors du fait social » (CLG, 
1916, p. 112, ibid.). C’est donc dans les pratiques communicatives orales ou écrites que le 
système de langue est mis à l’œuvre. 
 
L’ISD se concentre ainsi sur cette question de l’organisation et le fonctionnement des signes 
comme de leurs valeurs dans les activités langagières. Il cherche à mettre en évidence des 
mécanismes d’interactions entre la langue, l’activité sociale, le psychologique et le textuel ou 
le discursif (ibid.). 
 
Les activités langagières qui s’appuient sur le commentaire des activités ordinaires 
représentent un premier niveau d’analyse. Le second est celui des textes dont l’approche de 
Bronckart pose la préexistence de genres. Ces derniers sont constitués de deux dimensions ; 
une dimension historique et une dimension sociale.  
 
Bien que l’on puisse repérer à l’intérieur des genres des régularités ou des différences notoires 
par rapport à un autre, « c’est leur articulation aux activités sociales qui en constitue la 
principale caractéristique » (Bulea, 2002). La situation dans laquelle une personne s’emploie à 
produire un texte a ainsi potentiellement une influence sur cette activité sans autre forme de 
déterminisme stricte.  
 
Une approche telle que celle de l’ISD tient dès lors compte d’un ensemble de paramètres 
physiques et socio-subjectifs de la situation liée à une action langagière. Ce type de démarche 
intègre dans sa conception de la description et de l’analyse des productions textuelles, le 




Ce dernier élément est à relier au statut double des textes qui sont tout à la fois, une réalisation 
matérielle d’une action langagière mais aussi un matériau, une ressource pour la production 
d’autres textes (ibid.). 
 
Ainsi, la diversité et l’hétérogénéité des genres sont quasiment illimitées tout mettant en 
pratique les caractéristiques d’une langue naturelle. Cette profusion bénéficie des différents 
supports disponibles à une époque donnée ou dans un contexte déterminé, tel que par 
exemple, un environnement professionnel avec ses différents enjeux ou objectifs propres.  
 
3.2 Genre de texte et type de discours ; le modèle de l’architecture textuelle 
 
Comme nous venons de le souligner  à l’instant : « la richesse et la diversité des genres sont 
infinies, car la variété virtuelle de l’activité humaine est inépuisable et chaque sphère de cette 
activité comporte un répertoire de genres qui va se différenciant et s’amplifiant à mesure que 
se développe et se complexifie la sphère donnée » (Bakhtine, 1984, p. 285, cité par Dolz & 
Gagnon, 2008). 
 
Il n’en demeure pas moins que les genres de texte se construisent selon des règles, qu’elles 
soient prescrites ou faisant parties des us et coutumes en vigueur à une époque et dans un 
milieu. Ainsi les productions textuelles ont recours à des unités communicatives cohérentes 
qui ont comme fonction de rendre le texte compréhensible.  
 
Cette notion de texte est donc définie comme « toute unité de production verbale véhiculant 
un message linguistiquement organisé et tendant à produire sur son destinataire un effet de 
cohérence et cette unité de production verbale peut dès lors être considérée comme l’unité 
communicative de rang supérieur » (Bronckart, 1997, p. 74). 
 
L’auteur nous rappelle que toute production textuelle est constitutive de choix, d’empreints 
et de références plus ou moins explicites. Cette situation d’énonciation matérialisant 
l’interaction entre le système textuel-discursif et le système de langue (Bronckart, 2005). 
 
Dans sa démarche visant l’étude des textes et leur organisation interne, Bronckart a posé 
l’existence d’une organisation qui est celle des types de discours. 
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Il définit dans le même mouvement un appareil notionnel en trois niveaux d’approche dont 
les activités langagières, les textes et les types de discours, ces derniers étant des : « formes 
linguistiques attestables dans les textes et traduisant la création de mondes discursifs 
spécifiques ; ces types étant articulés entre eux par les mécanismes de textualisation et de 
prise en charge énonciative qui confère au texte sa cohérence séquentielle et 
configurationnelle » (Bronckart, 1997, p. 151). 
 
Ces précisions sont parties intégrantes du modèle de l’architecture textuelle visant une lecture 
de l’organisation d’un texte comme un feuilleté en trois couches hiérarchiquement 
superposées interagissant entre elles et avec l’intertexte. Lui-même constitué de l’ensemble 
des genres de textes à disposition. 
 
Le modèle de l’architecture textuelle se décrit donc en trois niveaux : 
 
1. L’infrastructure comprenant la planification générale et la structure thématique, les types 
de discours et les modalités d’articulation de ces types de discours comme leurs séquences. 
 
2. La textualisation et la création de séries isotopiques participant à la cohérence thématique 
du texte. On peut y distinguer les mécanismes de connexion, de cohésion nominale et de 
cohésion verbale. 
 
4.  Les mécanismes de prise en charge énonciative annonçant les responsabilités énonciatives 
du texte et les voix qui s’y expriment et d’expliciter les diverses évaluations (jugements, 
opinons, sentiments) formulées par l’auteur-e du texte. 
 
En complément de ce premier plan, certaines précisions sont encore à apporter concernant : 
 
1. Les mécanismes de connexion qui permettent une lecture des grandes articulations et des 
relations entre les différents niveaux d’organisation du texte. 
 
2. Les mécanismes de cohésion nominale qui offrent un déchiffrage des différents arguments 
employés par l’auteur et leurs liens dans la suite du texte. 
 
3. Les mécanismes de cohésion verbale, afin de mieux comprendre l’évolution du contenu 
thématique et sa progression ; continuité, discontinuité, opposition existant entre les éléments 
de signification exprimés par les verbes. Ainsi que les formes verbales qui sont susceptibles 
de nous apporter toute une série d’informations sur les relations temporelles, telles que la 
simultanéité, l’antériorité et participent au maintient de la cohésion thématique du texte. 
 35 
Comme nous avons pu le voir apparaître dans le modèle présenté ci-dessus, les types de 
discours se matérialisent dans les parties du texte et peuvent être articulés dans des 
séquences diverses. Un même type de discours peut être présent dans différents genres.  
 
Les types de discours sont au nombre de quatre : le discours interactif, le discours théorique, 
le récit interactif, et la narration. Ils se construisent sur le plan théorique suivant le rapport 
que le monde discursif de l’activité langagière entretien avec les activités ordinaires.  
 
Ainsi : « soit les coordonnées organisant le contenu sémiotisé sont explicitement mises à 
distance des coordonnées générales de la situation de l’actant, opération correspondant à 
l’ordre du RACONTER, soit elles ne le sont pas, ce qui correspond à l’ordre de l'EXPOSER. 
[...] Soit les instances d'agentivité sémiotisées dans le texte sont mises en rapport avec 
l'actant et sa situation, ce qui correspond à un rapport d’implication, soit elles ne le sont pas, 
ce qui correspond à un rapport d’autonomie » (Bulea, 2002). 
 
En résumé, nous sommes en présence de quatre mondes discursifs : 
- le monde de l’exposer impliqué, le monde de l’exposer autonome, 
- le monde du raconter impliqué, le monde du raconter autonome. 
 
Ces mondes et les types de discours associés peuvent être donnés en lecture sous la forme du 
schéma que Bronckart propose (1996, p. 59): 
 






Implication Discours interactif Récit interactif 
Rapport 
à l’acte  
de production 
Autonomie Discours théorique Narration 
 
Avant de clore cette partie de présentation du cadre théorique et d’aborder la méthodologie 
ainsi que la définition des questions propres à notre recherche, il nous a semblé nécessaire de 
nous rappeler que : « La compréhension-reproduction de ces types (linguistiques) constitue, 
pour l'agent, une occasion d'apprentissage des quelques grandes formes de raisonnement 
mises en œuvre langagièrement par l'espèce : les raisonnements pratiques des interactions 
dialogales, les raisonnements narratifs, les raisonnements logico-mathématiques » 
(Bronckart, 2001). 
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4. METHODOLOGIE – DEMARCHE ET DISPOSITIF DE RECHERCHE 
 
4.1 Démarche méthodologique  
 
La démarche méthodologie que nous adoptons est issue de la problématique générale de la 
compréhension de l’agir humain et du statut que nous accordons aux textes comme «  lieux 
d’émergence » ou de « morphogénèse » de cet agir (Bulea & Fristalon, 2004). 
 
Face à la diversité des possibilités que nous offre le monde professionnel dans lequel nous 
œuvrons, nous avons délibérément choisi de centrer le champ de nos investigations sur l’agir 
langagier des soignant-e-s dans la réalisation de la documentation clinique, dans cette mise en 
mots conjointe des situations de soins et des activités y relatives.  
 
Notre réflexion se concentre dès lors sur les caractéristiques de cet agir langagier qui est lui-
même mobilisé pour rendre compte de l’agir au travail (Bronckart, 2004). L’intérêt que nous 
portons à ce couple formé des actions et des discours, a su nourrir une démarche exploratoire. 
 
Fondée sur une approche compréhensive et empirique, la question de notre posture s’est 
progressivement mise en place dans la rencontre du matériau premier de recherche, les 
dossiers du patient.  
 
Nous avons ainsi choisi dans cette première étape de nous séparer provisoirement d’une 
rencontre avec les soignant-e-s. Nous avons réservé ce retour auprès des professionnel-le-s 
afin de pouvoir confronter, dans une suite annoncée, les premiers résultats à la réalité des 
expressions humaines et professionnelles. Ces étapes ultérieures devant servir à la co-
construction de nouvelles pistes de formation. 
 
C’est donc par l’analyse descriptive et qualitative d’une linguistique appliquée à un corpus 
d’écrits de soignant-e-s, que nous cherchons à développer une compréhension étayée de la 
complexité et de la diversité des pratiques d’écriture. La partie d’interprétation qui arme notre 
lecture des caractéristiques des écrits, n’a pas non plus de visée de généralisation. 
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Notre démarche comprend une approche contrastive et comparative des propriétés, des 
différences comme des évolutions de l’écriture des soignant-e-s et ce, dans le temps comme 
dans différents lieux. 
 
Il semble primordial ici de préciser que cette recherche a été construite dans une double 
adresse ; elle permet d’honorer une commande de la Direction des Soins et de réaliser notre 
mémoire de fin d’études universitaires.  
 
Nous avons donc eu, tout au long des différentes informations destinées à nos différents 
commanditaires et destinataires, la nécessité de préciser notre posture qui n’a aucune visée de 
jugement ou d’évaluation des activités observées.  
 
Il n’est donc pas question ici de promouvoir un modèle d’analyse ou pédagogique préconçus, 
de les imposer aux professionnels, ni de les opposer aux démarches de formation, 
d’accompagnement et de recherche qualité en cours au sein des Hôpitaux universitaires de 
Genève. 
 
4.2 Questions de recherche  
 
Notre dispositif général repose en premier lieu sur trois grands types de questions, dont 
l’architecture provient d’une étude conduite dans la même institution (Bulea & Fristalon, 
2004) que nous avons adaptée à notre démarche et au matériau de recherche particuliers. 
 
Nous adressons ici aux textes des soignant-e-s, un ensemble de questions qui portent tout 
d’abord sur les caractéristiques générales des productions langagières : 
 
- de quel-s genre-s textuel-s relèvent-ils ?  
 
- selon quel plan général ? Comment les thématiques qui en organisent la structure se 
composent-elles ?  
 
- quels sont les différents types de discours mobilisés, leur organisation et 




Un second ensemble de questions cherche à mieux cerner les moyens linguistiques utilisés 
dans la mise en forme des agirs, soit des différents soins : 
 
- quel type de rédaction ; est-ce que cette écriture professionnelle a développé des 
modalités propres ?  
 
- les mécanismes de connexion qui permettent une lecture des articulations et des 
relations entre les différents niveaux d’organisation du texte ? 
 
- les mécanismes de cohésion nominale pour un déchiffrage des différents arguments 
employés par l’auteur et leurs liens dans la suite du texte ? 
 
- les mécanismes de cohésion verbale, afin de mieux comprendre l’évolution du 
contenu thématique et sa progression ; continuité, discontinuité, opposition existant 
entre les éléments de signification exprimés par les verbes ? 
 
- les mécanismes de prise en charge énonciative annonçant les responsabilités 
énonciatives du texte et les voix qui s’y expriment et d’expliciter les diverses 
évaluations (jugements, opinons, sentiments) formulées par l’auteur-e du texte ? 
 
Un troisième et dernier groupe de questions, vise les dimensions de l’agir-référent, soit les 
différents soins qui sont mis en mots dans les textes : 
 
- sont-ils définis ? Sont-ils qualifiés, explicités ? Et comment ? 
 
- sont-ils structurés ? 
 
- comment se présente le cours de l’agir ; soit son organisation dans le temps ? 
 
- est-ce que les conditions de l’agir sont mentionnées, comme les facteurs qui 
participent à sa réalisation ou l’influencent ? 
 





En complément de l’ensemble stratifié de ces questions, nous avons souhaité pouvoir 
répondre à une interrogation lié au temps et aux lieux. Pouvons-nous ainsi observer des 
similitudes ou des différences dans les différents départements médicaux ? Pouvons-nous 
constater des évolutions dans le temps en regard de la rédaction de la documentation 
clinique ?  
 
Une précision s’avère encore indispensable à cette étape ; elle nous permet de souligner le 
fait que trois sources en interactions nous ont permis de construire progressivement ce qui 
vient d’être présenté : 
 
- la découverte progressive des contenus des dossiers du patient,  
 
- les écrits d’autres chercheurs qu’ils appartiennent à la sphère des soignant-e-s ou des 
sciences de l’éducation, relatés dans les deux premières parties de notre exposé, 
 
- les textes prescriptifs que la direction professionnelle a rédigés concernant la 
documentation des soins dans le dossier du patient. 
 
4.3 Eléments contextuels/conditions 
 
4.3.1 Cadre réglementaire et recommandations ; qu’est ce qui est prescrit ? 
 
Les deux documents auxquels nous faisons référence sont intitulés  « Critères d’exigences 
pour la documentation des soins dans le dossier du patient »  et  « Critères d’exigences pour 
la documentation des soins par les aides-soignantes dans le dossier du patient ».  Ils datent 
respectivement du 7 mai 2003, 15 septembre 2004 et du 6 octobre 2004. Les documents 
peuvent être consultés en annexe du présent mémoire. 
 
Nous désirons ici présenter les principales exigences formulées pour les infirmier-ère-s et les 
aides-soignant-e-s, avec comme principal axe de lecture ce qui fixe les conditions matérielles 
de l’écriture concernant l’anamnèse et les observations cliniques (transmissions ciblées) 
principaux « lieux » de la rédaction et comment l’agir langagier est relaté dans ces 
documents, rédigés par un ensemble de cadres.  
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Il est à souligner que ces professionnels occupent des fonctions d’accompagnant au 
développement des outils/supports et de l’utilisation des transmissions ciblées (forme 
structurée de la rédaction de la documentation clinique). 
 
Ces documents précisent donc les exigences de la Direction des Soins pour la documentation 
des soins qui fait : « partie intégrante de la responsabilité des infirmières, des sages-femmes 
et des aides-soignantes... In Préambule.» 
 
Dans les principes généraux, on peut tout d’abord découvrir que : « les écrits sont axés sur le 
patient et non sur la communication entre professionnels [...] Les données du dossier 
appartiennent et concernent le patient... 2.1.1/2 ». 
 
Concernant la documentation clinique, il est stipulé que : « la mise à jour de la 
documentation clinique dans le dossier fait partie intégrante du soin. Elle est intégrée dans le 
temps de soin et s’effectue au fur et à mesure du déroulement et/ou à la fin de chaque soin, ce 
qui implique une adaptation de l’organisation du travail 2.2.1 ». 
 
Chaque écrit doit être validé par le soignant-e-s : « pour chaque écrit sont mentionnées la 
date, l’heure et la signature du soignant 5.1 ». 
 
La démarche générale de soins intègre donc la documentation clinique qui comprend : « le 
recueil de données, les diagnostics infirmiers, les objectifs (appelés « résultats attendus »), 
leurs évaluations (appelées « résultats obtenus »), les interventions et observations cliniques, 
ainsi que le résumé de soins. Les autres documents nécessaires pour planifier et valider les 
soins sont aussi inclus dans la documentation clinique (diagramme de soins, graphique 
médical, formulaires de surveillance et échelles cliniques) 7.1». 
 
Le recueil de données ou anamnèse est réalisé par les infirmier-ère-s, les sages-femmes et les 
aides-soignant-e-s : « établi avec le patient dès l’accueil du patient et si son état clinique le 
permet dans les premières 24h. 7.2.1. Les informations issues d’autres documents et de 
l’entourage du patient peuvent être utilisées en citant les sources 7.2.2. Le recueil de données 





La documentation clinique ou observations cliniques (transmissions ciblées, en 17 domaines 
de soins) est réalisée par les infirmier-ère-s, les sages-femmes et les aides-soignant-e-s et : 
« est structurée avec la méthodologie des transmissions ciblées, comporte de manière 
structurée une cible, des données cliniques, des actions et des résultats de celles-ci 7.7.1. Les 
infirmières, sages-femmes et aides soignantes écrivent leurs propres observations cliniques, 
afin d’assurer la coordination des informations nécessaires aux soins 7.7.2. La documentation 
de l’observation clinique fait partie du soin et doit être transcrite au plus près de la situation 
7.7.3. ». 
 
Les informations sont ainsi libellées par l’infirmier-ère en données (D) décrivant la cible, en 
actions (A) concernant les soins effectués ou à réaliser, en résultats (R) décrivant les données 
nouvelles ou les suites aux actions à donner : « ce sont des énoncés qui précisent les 
problèmes ou des risques potentiels pour le patient. Les données précisent les signes 
cliniques, les événements significatifs pour le patient, les risques potentiels, les propos du 
patient. Les actions stipulent les soins réalisés par les infirmières, sages-femmes et aides 
soignantes pour améliorer l’état du patient. Les résultats décrivent les réactions du patient 
et/ou son évolution suite aux actions proposées et réalisées, permettant l’évaluation et le suivi 
clinique. 7.7.4. » 
 
L’ensemble de cette documentation a donc comme objectif de fixer la responsabilité des 
professionnel-le-s, tout en définissant l’ensemble des documents à disposition dans le cadre 
de la démarche générale de soins auprès des patient-e-s. A noter que transmissions écrites et 
orales fonctionnent ensemble et que le dossier du patient est à utiliser lors des transmissions 
orales, comme lors des changements horaires des équipes. 
 
Les textes que nous venons de présenter, relèvent a priori de genres dits « d’incitation à 
l’action » qui sont censés : « transmettre au lecteur un certain nombre de savoir-faire 
standardisés destinés à faciliter, rendre possible ou provoquer l’accomplissement de l’action à 
venir » (Filliettaz, 2004). 
 
Nous remarquerons notamment que l’agir langagier est défini comme faisant partie intégrante 
des soins et qu’il est souhaité qu’écrits et activités de soins soient le plus possible réalisés en 
synchronie. A ce titre, la situation de soins inclut donc des éléments d’observation, 
d’interaction, d’analyse, de réalisation effective de soins et leurs rédactions concomitantes.  
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Concernant la modalité d’écriture, les précisions concernent essentiellement la structuration 
des écrits en cibles, elles-mêmes organisées en données, actions et résultats, directement 
issue d’une démarche/réflexion clinique. La cible se veut être un énoncé concis et précis qui 
attire l’attention par rapport à ce qui se passe pour le, la patient-e ; elle n’est pas l’énoncé 
d’un diagnostic médical. 
 
Nous pouvons encore relever le fait qu’un lexique professionnel est à l’emploi sous la forme 
d’une liste rédigée par la Direction des Soins et que seules les abréviations de cette liste sont 
autorisées pour les données cliniques.  
 
4.3.2 Lieux, temporalités, cycles de vie institutionnels : éclairages  
 
Nous souhaitons développer dans cette partie un autre élément de contexte en lien avec les 
textes prescriptifs. Il est question ici de pouvoir apporter quelques éclairages sur le 
cheminement institutionnel dans le développement de cette écriture professionnelle, en lien 
avec les deux parties sur lesquelles nous avons posé notre focale, l’anamnèse et les 
transmissions ciblées.  
 
Ainsi, aux Hôpitaux universitaires de Genève (dorénavant HUG), pourquoi et comment est-
on passé d’une narration quasiment libre, à une écriture structurée en formulaires puis à son 
informatisation ? Tout au long de ce parcours, quels ont été les enjeux et les problématiques 
relevés par cette filière professionnelle ?  
 
Depuis une trentaine d’années, la Direction des Soins accompagnée d’un nombre 
considérable de cadres et de soignant-e-s, a questionné et développé la pratique quotidienne 
du dossier de soins infirmiers.  
 
Cette démarche visait tout d’abord : « un regroupement systématique des notes 
d’observation, des données chiffrées, des graphes, des transmissions écrites en vue de 
d’améliorer la qualité des soins infirmiers » (Müller et al., 2002, p. 123).  
 
Ce travail qui a touché les onze départements médicaux des HUG, a été fortement aidé par 
l’informatisation du dossier du patient initiée progressivement dès 1990, au bénéfice d’une 
loi informatique dès 1997. 
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Afin de rationaliser l’écriture narrative dans les dossiers et de favoriser la mise à jour de la 
documentation clinique, la Direction des Soins a pris la décision en 2001 d’implanter de 
manière transversale les transmissions ciblées et la démarche de soins.  
 
Nous pouvons en rappeler ici cette définition : « les transmissions ciblées sont une méthode 
pour organiser la partie narrative du dossier de la personne soignée, pour comprendre 
rapidement sa situation et les soins nécessaires à dispenser. Elles répondent à la fois aux 
exigences professionnelles et légales en matière de personnalisation des soins, au confort des 
soignant-e-s en matière de gain de temps. Cette méthode est conforme au schéma du 
processus de soins (données, interventions, résultats) » (Dancausse & Chaumat, cité par 
Müller & Raë, 2000, p. 8). 
 
Cette approche du patient implique donc une collecte d’informations initiale, la rédaction des 
diagnostics infirmiers et une évaluation constante des actions de soins. C’est une suite 
ordonnée d’opérations où transmissions orales et écrites se complètent, visant à dispenser des 
soins continus et adaptés aux besoins du chaque patient-e.  
 
L’utilisation de nomenclatures internationales3 reconnues, validées et actualisées ont permis 
de mettre en place des études cliniques, économiques et de gestion, comparatives soit avec 
d’autres institutions hospitalières soit avec d’autres pays francophones. La volonté a été de 
cataloguer ces classifications en « sept domaines de soins et de pouvoir ainsi accéder de 
manière identique aux classifications des diagnostics infirmiers comme des observations 
cliniques » (Butel, Sarrey & Favre, 2002). 
 
La question du lexique professionnel comme celle des abréviations utilisées dans la rédaction 
de la documentation clinique a été et reste un enjeu majeur. La Direction des Soins a ainsi 
réalisé  un catalogue autorisé. Au même titre que les nomenclatures, l’interprétation des écrits 
est ici en question, même si ces abréviations semblent incontournables : « Ces abréviations 
sont communes à l’ensemble des pratiques de soins, sans ambiguïté et créées uniquement 
lorsque l’usage fréquent se justifie » (Butel, 2004, p. 51). 
 
                                                 
3
 On peut ici mentionner les référentiels suivants : Nursing Minimum Data Ste – N.M.D.S) ; la 
nomenclature de l’Association nord-américaine pour le diagnostic infirmier (A.N.A.D.I) traduit en en 
français NANDA par l’AFEDI : Association Francophone et Européenne des Diagnostics infirmiers ; 
(Nursing Interventions Classification – NIC) ; le Processus de recherche en nursing (P.R.N).  
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Tout ce travail en lien direct avec les différents terrains a ouvert la voie dès 1997, à 
l’informatisation du Dossier Intégré du Patient (DPI) ; au fur et à mesure de son évolution, ce 
nouvel outil a intégré le dossier médical (imagerie et prescriptions des médicaments), le 
dossier infirmier, leurs différents sections et graphiques.  
 
Une organisation modulaire des différents éléments du dossier infirmier est donc une 
nouvelle structure pour les écrits qui impose de suivre une certaine logique dans la saisie des 
informations. L’ensemble des unités de soins ont réalisé le passage du dossier manuscrit au 
dossier informatisé entre 2003 et 2008. 
 
Fin 2009, l’ensemble des différents modules du dossier ont été livré aux médecins et aux 
soignant-e-s. Cette étape marque un tournant majeur et une possibilité accrue de suivre le 
patient selon sa trajectoire de soins dans l’institution. Un des autres avantages que cet outil 
offre est la diminution de nouvelle saisie d’information et une mise à disposition facilitée des 
données en vue de la continuité des soins sans perte des informations cliniques. 
 
4.4 Examen du dispositif de recherche 
 
C’est donc à la fin de cette phase de réalisation complète du DPI, demandant aux soignant-e-s 
de nouvelles capacités d’adaptation, que nous avons pu développer un dispositif adapté à 
notre recherche.  
 
Avant d’en présenter l’architecture, il nous semble opportun de rappeler ici que cette mise en 
forme de la documentation clinique suscite un questionnement constant des profesionnel-le-s 
lié aux différentes facettes de leur métier. 
 
Notre étude s’inscrit donc dans un panel de réflexions qui soutendent également la formation 
initiale et continue concernant la qualité des écrits professionnels dans des environnements 
variés de soins.  
 
L’usage de la documentation clinique est ici encore en questions en y incluant le paradoxe 
auxquels les soignant-e-s paraissent continuellement confrontés : « le travail d’écriture 
consiste à réintroduire une dimension locale du travail et la spécificité de la maladie, sa 
singularité, tout en devant utiliser un langage standardisé » (Acker, cité par Maupetit, 1999). 
 45 
4.4.1 Protocole de recherche : définition, phases, périmètre, enjeux et limites 
 
Dans le contexte des HUG, l’accès aux dossiers du patient passe obligatoirement par la 
commission centrale d’éthique. Nos démarches ont ainsi représentées la rédaction d’un 
protocole de recherche dans lequel nous avons pu en présenter l’architecture générale. 
 
Cette phase de mise en place a débuté durant l’été 2008. Le Protocole N° de réf. CER : 08-
148R (NAC 08-050R) a été validé le 4 novembre 2008 par le Comité d’éthique N.A.C 
(Neucli, Apsic, Chirurgie), puis ratifié par le Collège des médecins chefs de service du 17 
décembre 2008. Le document peut être consulté en annexe du présent mémoire. 
 
A la lecture de ce document, nous ne pouvons que constater combien il a été nécessaire, 
durant les mois passés, de reprendre complètement la chronologie et les phases du projet 
initial.  
 
Ainsi la principale adaptation que nous avons du réaliser concerne le calendrier général de 
l’étude. Ce travail a été réalisé en collaboration étroite avec le directeur adjoint des soins, 
Monsieur P. Brennenstuhl et deux membres du staff ; M. J. Butel, responsable de la 
formation DPI et Mme M. Seignobos qui a longtemps œuvré comme responsable d’unité 
dans l’un des départements concernés. 
 
Nous avons du gérer une contrainte dont nous n’avions pas réellement évalué l’impact sur le 
déroulement de notre travail ; l’accès aux données qui, une fois délivré, était subordonné à 
l’ouverture des archives et au travail des informaticiens. Ce n’est que fin mai 2009 que nous 
avons pu finalement récolter l’ensemble des dossiers informatiques. 
 
De ce fait, nous avons décidé de repositionner les analyses des conditions et des contextes, 
tels que les différents lieux, moments, organisations du travail dans les différents lieux dans 
lesquels les dossiers ont été rédigés.  
 
Ces éléments ne sont donc pas inclus dans ce mémoire et représente assurément une certaine 
limite à une description fine des conditions. Cet élément est à mettre en parallèle avec le fait 
que notre étude est rétroactive et ne concerne que des séjours hospitaliers clos dont le plus 
récent date de juillet 2008. Nous n’avons donc jamais accès aux situations de soins ! 
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Il nous a semblé plus pertinent et réaliste à la vue du temps qui s’écoulait, de nous consacrer 
complètement à la phase de description et d’analyse des dossiers ; cette étape conditionnant 
de toute façon la rencontre programmée avec les commanditaires et les soignant-e-s.  
 
A ce jour, l’architecture générale peut être ainsi présentée comme fondée sur : 
 
1. une analyse descriptive et qualitative approfondie d’un corpus de dossiers infirmiers 
dans différents départements médicaux, 
 
2. une analyse qualitative des conditions et des contextes des écritures professionnelles ; 
tels que les différents lieux, moments, moyens, 
 
3. une série d’entretiens avec des soignant-e-s dans les unités retenues, sur la base de 
questions ouvertes en lien avec les éléments recueillis lors de l’analyse qualitative, 
 
4. une série d’entretiens avec les cadres des départements concernés et les collaborateurs 
de la Direction des Soins, chargés de la formation des soignant-e-s sur la base des 
éléments recueillis lors de l’analyse qualitative, 
 
5. la formulation de propositions de formation à l’adresse des nouveaux collaborateurs 
ou de celles et ceux qui sont déjà en fonction. 
 
Le protocole en référence apporte les différents éléments de définition du corpus de dossiers 
en fonction de critères d’inclusion que nous pouvons résumer ci après : 
 
- des séjours hospitaliers clos (non ambulatoires) pour une étude rétroactive, 
 
- une durée de séjour entre ≥ 3 et ≤ 20 jours ; ≥ 3 jours, en raison de séjours trop brefs 
et de protocoles de soins avec peu de documentation clinique rédigée sous forme de 
texte ; ≤ 20 jours, en raison de séjours de longues durées dont la documentation serait 
difficilement compatible avec le cadre de cette recherche ; ≤ 20 jours, pour tenir 
compte des durées moyennes de séjour très variables entre les trois départements 
concernés (entre 10 et 40 jours). Nous avons cependant du adapter ce dernier critère 
dans un des départements, du fait que les séjours étaient en grande majorité supérieur 
à ces premiers 20 jours, 
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- rédigés dans un intervalle de deux mois avant et après le passage au dossier 
informatisé, pour éviter la perturbation que pourraient représenter la préparation, la 
formation et le suivi, dans l’écriture courante des soignant-e-s, 
 
- rédigés dans les unités qui ont passé au dossier informatisé en dernier, pour étudier la 
documentation réalisée au moyen d’un logiciel stabilisé dans ses évolutions et assurer 
la cohérence du choix dans les trois départements concernés : 
 
les départements de Chirurgie, de Médecine interne, de Réhabilitation et de gériatrie. 
 
La sélection des départements ne s’est pas faite suivant un critère précis ; ce que nous visions 
surtout est une diversité de spécialités médicales, de patient-e-s et d’environnements. C’est 
ainsi que nous aurions très bien pu avoir une sélection complètement différente au sein des 
onze départements médicaux que comptent les HUG. 
 
Nous avons par contre décidé de sélectionner les six unités de soins selon les dates de mise 
en production du dossier informatisé, retenant la dernière unité de chaque département à 
l’avoir réalisé dans le calendrier général de déploiement.  
 
En ce qui concerne la sélection des dossiers du patient, c’est l’ordre chronologique des 
séjours hospitaliers qui a été retenu. La proportion de patientes et de patients est une 
résultante de l’ordre chronologique.  
 
Nous n’avons pas jugé nécessaire d’avoir une représentation équitable, n’ayant pas adopté 
une approche genrée ni de l’écriture, ni de la relation soigné-e/soignant-e. Nous ignorons 
d’ailleurs le genre des soignants qui ont rédigés les textes analysés. Ce serait là certainement 
une démarche qu’il serait intéressant de poursuivre mais qui n’appartient pas au cadre actuel 


























Chirurgie 20 dossiers 
Avant le 
23.03.2008 23.05.2008 20 dossiers 
Après le 
23.07.2008 
Médecine interne 20 dossiers 23.04.2007 11.06.2007 20 dossiers 23.08.2007 
DRG* 20 dossiers 15.03.2004 15.05.2004 10 dossiers 15.07.2004 
DRG..   23.03.2008 23.05.2008 10 dossiers 23.07.2008 
 
Pour le département de Réhabilitation et de gériatrie(DRG*), en raison du déploiement de 
DPI-MI qui a commencé en 2003/2004, nous avions décidé que la sélection s’opèrerait en 
deux temps : une première série de dossiers d’unités qui ont passé au dossier informatisé en 
dernier en 2004, complétée d’une seconde série dont la date de déploiement du DPI-MI est 
identique à celle du département de Chirurgie.  
 
Il s’agissait d’obtenir un « échantillon » supplémentaire de dossiers qui ont bénéficié des 
mêmes évolutions que dans les autres départements concernés. Nous n’avons pas pu avoir 
accès aux bases de données au DRG pour les années 2004 ce qui a représenté d’exclure 
définitivement les dix dossiers concernés.  
 
Nous avons bien entendu tenu compte de cette contrainte dans l’analyse et dans 
l’interprétation des 20 dossiers du DRG sélectionnés en 2008, dont le détail est présenté au 
chapitre 5.5. du présent mémoire. 
 
La collecte des dossiers manuscrits a été faite directement dans les archives des différents 
départements et accompagnée par les archivistes. Il n’est pas toujours évident de se retrouver 
dans le dédale des compactus et le système de classement est du ressort des initié-e-s.  
 
Pour les dossiers informatisés, il a fallu compter sur la parfaite disponibilité des 
informaticiens qui ont réalisé l’extraction des fichiers avec toutes leurs connaissances des 
différentes bases de données qui au fil des années sont venues conserver les enregistrements 
avec malheureusement certaines contraintes que nous aurions certainement pu lever, si ils 
avaient pu disposer d’un temps supplémentaire. 
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4.5 Procédure d’analyse des dossiers du patient 
 
Après avoir réalisé les différentes opérations de définition du corpus général des dossiers des 
patient-e-s, nous avons programmé une longue phase de préparation des dossiers afin 
d’obtenir des formats compatibles avec la poursuite de notre démarche et les différentes 
étapes qui nous ont fait passée de la découverte, au déchiffrage des textes, puis à des lectures 
approfondies des documents en vue de l’analyse. 
 
Les dossiers manuscrits ont été scannés, les fichiers informatiques bruts organisés, les 
différents codes des bases de données et rubriques traduits. Nous avions la nécessité de 
mettre en place un matériel dans une forme susceptible de favoriser les étapes ultérieures.  
 
Il est à remarquer que le traitement matériel du corpus fait partie intégrante de la démarche 
du chercheur et que le fait de réaliser l’ensemble nous a donné le temps nécessaire, dans cette 
rencontre physique avec les éléments, de raisonner le processus exploratoire que nous avions 
en premier lieu seulement projeté. 
 
4.5.1 Processus exploratoire, descriptif et itératif : local/global, diachronique 
 
Une grande partie de ce processus a été consacré à préciser les unités d’analyse de la 
recherche. Cette étape nous amené à délimiter le volume du corpus qui peut paraître 
conséquent mais qui en comparaison du nombre d’hospitalisation par année aux HUG est très 
limité (à titre indicatif, 48314 admissions/entrées en 2009). 
 
Nous reprendrons le détail en introduction de la partie 5. Résultats, mais ce qu’il faut 
mentionner ici est que la question du volume général des données est en lien direct avec la 
question d’une démarche exploratoire.  
 
Notre recherche vise une compréhension étayée de la complexité et de la diversité des 
pratiques d’écriture et une description des caractéristiques générales des productions 
langagières dans les dossiers des patient-e-s. Notre question ne se pose donc pas en termes 




A ce titre nous avons établi que c’était bien en regard du nombre moyen d’hospitalisations 
dans les différentes unités que nous pouvions fixer ce nombre de 120 dossiers. Il faut 
mentionner le fait que les deux types de support, manuscrit et électronique, ont également 
une incidence puisqu’ils répartissent le corpus en deux parties égales. 
 
Notre unité d’analyse est le dossier de soins. Elle se subdivise en deux ; l’une étant 
« l’Anamnèse », l’autre nommée « Transmissions Ciblées ». Pour rappel d’autres éléments 
constituent le partie infirmière du dossier, mais représentent des modalités d’écriture plutôt 
consacrées à la précision de graphiques ou la sélection de rubriques ; ce sont l’anamnèse et 
les transmissions ciblées qui sont le plus rédigées et ce, au moyen d’items ou de cibles.  
 
Le processus retenu a donc fixé les étapes qui ont succédé à la préparation matérielle des 
dossiers. Au moment où nous avons ouvert les premiers, nous n’en avions jamais vu le 
contenu auparavant. Le premier apprentissage a été donc de rendre un peu plus familier la 
diversité lexicale, des expressions, abréviations et des modalités de ce genre professionnel.  
 
La forme manuscrite représentait aussi le fait de pouvoir être de plus en plus capable, 
semaines après semaines, de décrypter la diversité des graphies des soignant-e-s. En effet, 
c’est un nombre toujours très varié de professionnel-le-s qui rédige les différents textes d’un 
même dossier. 
 
Par itérations successives, nous avons développé de nouvelles capacités de déchiffrage et de 
lecture de ce type d’écrits. Et ce dans un mouvement général qui nous faisait passer du 
dossier manuscrit au dossier informatique, dans la découverte des évolutions inscrites dans 
les lieux et le temps. 
 
Notre progression s’est donc développée dans un mouvement de balancier entre local et 
global ; unités après unités pour chaque département, pour chaque type de support, puis entre 
départements.  
 
Une fois passé les premières difficultés de compréhension littérale des textes, nous avons pu 
initier la description fine des écrits pour chaque dossier selon les catégories que nous avions 
définies et qui sont directement issues des questions que nous adressons aux textes. 
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4.5.2 Principe : codage et anonymisation des données 
 
Dans cette temporalité qui initiait la description, nous avons également réalisé un principe 
conducteur de notre dispositif. Tous les dossiers ont été codés et anonymisés afin de 
conserver toute la protection qui s’impose dans ce type d’étude, pour les patient-e-s comme 
pour les soignant-e-s. 
 
Il est bien entendu que les unités de soins sont connues de la Direction des Soins et des 
collègues qui m’ont aidé à mettre en place le dispositif de recherche. Ces personnes, au 
même titre que l’investigateur principal, ont signé un formulaire de « déclaration concernant 
l’obligation de garder le secret »4, les engageant à conserver le secret sur tous les faits et 
données personnelles ou médicales dont ils auraient pu prendre connaissance, grâce à 
l’autorisation d’accès aux dossiers du patient, en application de l’article 322 bis CPS et 
OALSP. 
 
4.5.3 Lecture descriptive et analytique : construction de l’outil 
 
Les différentes phases de découvertes, d’apprentissages comme celles consacrées à la 
description des dossiers ont commandé de pouvoir s’équiper d’un outil destiné plus 
particulièrement aux productions textuelles. Bien que les supports diffèrent, nous avons fixé 
des variables communes et réalisé un instrument utilisant le logiciel Excel® que nous 
appliquons de la même manière au traitement de l’ensemble du corpus.  
 
Nous souhaitons formuler à cette étape de notre exposé, un rappel qui a eu tout son poids 
dans la construction de cet instrument de recherche qui est présenté à la fin de cette partie 4. 
Méthodologie - Démarche et dispositif de recherche, page 61. 
 
En effet, nous avons été sensibilisé par nos collègues au fait que nous ne devions pas opérer 
de hiérarchisation dans les différents soins prodigués aux patient-e-s ; qu’ils soient techniques 
ou relationnels, que la situation de soins soit aiguë ou non, programmée ou de l’ordre de 
l’évènement ; il n’y a pas de grand-s ou de petit-s soins ! 
                                                 
4
 Formulaire édicté par la Commission d’experts du secret professionnel en matière de recherche médicale. 
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Dans les chapitres précédents, nous avons pu apporter différents éclairages concernant des 
éléments contextuels et développer une des grandes caractéristiques de cette écriture. A 
savoir que les soignant-e-s produisent des écrits dans une structure/support qui impose tant le 
format de leur rédaction que le choix des domaines/items/cibles.  
 
Ces éléments sont proposés, les infirmier-ère-s ne les créent pas mais les choisissent dans un 
répertoire, dans la version manuscrite ou dans une liste à l’écran, dans la version 
informatique. 
 
Cet élément nous recommande donc d’être sensible à la nature différente des données et des 
informations qu’elles sont susceptibles de nous apporter, alors qu’elles sont bien entendu 
liées. 
 
Pour l’ensemble du corpus et chaque dossier, nous avons en lecture ; des 
domaines/items/cibles à sélectionner et les productions textuelles rédigées. Cette distinction 
est présente dans le recueil des données (anamnèse) et dans les observations cliniques 
(transmissions ciblées).  
 
Il est à remarquer que le catalogue des domaines/items/cibles choisis par les soignant-es est 
un des éléments de l’infrastructure des textes puisqu’il initie la réalisation des productions 
textuelles et donne en lecture la structure thématique d’un dossier. Il est à ce titre un des 
éléments retenus dans la description et l’analyse du corpus. 
 
Les anamnèses sont traitées selon deux catégories distinctes : les domaines/items et les 
textes. De manière générale, le recueil de données est fait le même jour mais peut être 
complété par la suite.  
 
Lorsque nous parlons de lecture et d’analyse, il nous faut également préciser que nous 
opérons selon la structure des formulaires papier et des fichiers informatiques. Pour 
l’anamnèse, c’est la verticalité qui prime dans l’ordre chronologique des rédactions quel que 
soit le support. 
 
A titre d’exemple illustratif, un extrait d’un dossier DPI: 
DATE DOMAINE ITEM TEXTE  
08.22.200814:28:09 MOBILISATION Degré d'indépendance  
dans la mobilisation 
autonome 
08.22.200814:28:36 MOBILISATION Moyens auxiliaires  
de mobilisation 
1 canne à Dte 
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Les observations cliniques ou transmissions ciblées sont traitées selon les deux principaux 
types de données (Domaines/cibles, texte de la cible), lui-même divisé en 
(données/actions/résultats). Nous décrivons systématiquement la séquence D/A/R pour 
chaque sous-type et avons compilé ces trois éléments pour analyser la séquence complète de 
l’ensemble (DAR) du texte de la cible. 
 
La lecture est verticale pour le support papier. A titre d’exemple illustratif, un extrait d’un 
dossier manuscrit : 
 
Pour le support informatique (DPI), la lecture/analyse est verticale en ce qui concerne les 
cibles et horizontale pour la séquence (DA/R) ; ces données ont des marques temporelles 
différentes (une heure/minute/seconde pour la donnée et l’action, une autre pour le-s résultat-
s). 
 D A R 
NOMCIBLE DTECREATCIBLE DTETRANSMISSION DONNEES ACTIONS DTETRANSMISSION RESULTATS 
Accueil du patient 08.18.200811:12:25 08.18.2008 11:12:25 Texte Texte 08.18.2008 06:57:55 Texte 
Alimentation déficiente 08.19.200813:36:04 08.19.2008 13:36:04 Texte Texte 08.19.2008 13:36:04 Texte 
 
Cibles  Rn 
La lecture/analyse est encore verticale du fait que les soignant-e-s peuvent partir d’une 
séquence existante (DAR) pour y ajouter des compléments sous forme de résultats 
supplémentaires (DAR1+Rn). 
 
Il nous reste encore à indiquer que les textes des dossiers informatisés sont extraits des bases 
de données dans un format de fichier Excel®. Nous avons ainsi une représentation bien 
différente des données comparativement aux visuels dont profitent habituellement les 
soignant-e-s. Les écrans DPI donnent un tout autre type de lecture aux professionnel-le-s et 
leur permettent de prendre connaissance des rédactions dans une ergonomie appropriée. Ils 
ont également la possibilité d’obtenir des vues selon différents tris. 
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4.5.5 Catégorisation des productions textuelles : indices et sémantique  
 
Comme nous avons pu le mentionner dans le chapitre précédent, le cadre théorique de notre 
démarche a pu préciser la notion de genre, de type de discours ainsi que le modèle de 
l’architecture textuelle empruntés à Bronckart (1996) ; ils définissent les catégories 
descriptives qui servent à l’analyse des dossiers et des productions textuelles. 
 
Il semble judicieux de rappeler ici que l’activité langagière des soignant-e-s, tout en faisant 
partie intégrante des soins, est liée aux interactions entre soigné-e-s et soignant-e-s et entre 
différents professionnel-le-s.  
 
La production/transmission des informations nécessaires à la continuité des soins est 
cependant différée par rapport à ces derniers, même si les temporalités peuvent être très 
proches.  
 
Une caractéristique générale des écrits consignés dans les dossiers du, de la patient-e, est le 
fait que ce sont toujours plusieurs infirmier-ère-s qui s’expriment, que ce soit dans la suite 
des cibles, ou même dans la séquence (DAR) qui structure ces dernières. Il arrive ainsi 
qu’un-e soignant-e initie la rédaction de la cible et le début de séquence (DA), puis qu’un(e) 
autre réalise le texte du ou des résultat-s. 
 
Dans la poursuite de nos travaux, l’exploitation des écrits des soignant-e-s s’est trouvée 
rapidement confrontée aux caractéristiques propres de ce genre professionnel (et c’est bien le 
but de notre démarche), dont l’économie linguistique teintée de la dimension socio-culturelle 
de ce métier, imprime à la rédaction des écrits des formes bien spécifiques.  
 
Rappelons nous encore que nous n’avons plus accès à la situation de soins, ni à la situation de 
production, encore moins aux dimensions socio-subjectives des soigné-es, des soignant-e-s 
ou des collectifs ! 
 
Dans les liens entre support, structure et textualités, nous avons donc construit une approche 
transversale liée. La catégorisation des phrases qui a initié nos travaux, a obéi à un double 
objectif ; approcher et décrire les caractéristiques propres de ce langage professionnel qui 
utilise une langue naturelle (en l’occurrence le français) et amorcer ainsi la catégorisation des 
types de discours.  
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Au cœur de notre démarche, ces deux catégories sont en interdépendance, car décrire : 
 
- les différentes catégories de phrases ; c’est d’abord comprendre ce qui est écrit, puis 
en percevoir la construction, les différentes articulations et relations, 
 
- les différents types de discours ; c’est apprécier : « le rapport entre les coordonnées 
générales organisant le contenu thématique et celles de l’action langagière ». C’est 
également identifier : « les renvois à l’agent producteur et aux instances d’agentivité 
impliquées » que ce soit l’auteur-e ou les autres personnes (patient-e, autres soignant-
e-s,...) de la situation de soins. (Bronckart, 1996). 
 
Dans le présent contexte, les formes narratives s’appuient beaucoup sur une expression 
« ramassée » où il arrive que les différents composants des phrases soient absents et les 
formes verbales souvent tronquées. La structure des formulaires ou du DPI joue un grand rôle 
dans cette mise en mots ; c’est elle qui prend en charge une première inscription des identités 
(patient-e/soignant-e) et des temporalités.  
 
Nous aurons tout loisir de développer et d’expliciter ces premiers éclairages dans le contexte 
de la présentation des résultats ; notre volonté ici est de donner les premières indications 
nécessaires afin d’éclairer notre mode de catégorisation. Ce dernier, s’appuie donc sur le lien 
entre structure et textes pour traiter les productions textuelles. Le schéma qui suit offre un 
synoptique des différents éléments en présence dans ce processus : 
 
Structure  Textes rédigés Catégorisation 
Temps 
Identité(s) ; patient-e – soignant-e-s 






Type de discours 
 
Une autre dimension de notre travail, est de rester au plus proche des caractéristiques 
spécifiques de ces formes narratives sans nous livrer, ni à une analyse syntaxique formelle 
des énoncés, ni à une interprétation de ce qui semblerait « manqué ».  
 
La description et l’analyse sont de l’ordre d’une sémantique qui se déploie sur une base 
d’indices et défini le sens de nos unités, à savoir les productions textuelles des soignant-e-s. 
Nous avons donc eu la nécessité de mettre en place un panel de catégories de phrases ; notre 
intérêt aura été de trouver une granularité satisfaisante vis-à-vis de la diversité de 
composition des phrases et de la manière de les organiser.  
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Les catégories de phrase sont ainsi réparties en catégories simple et mixtes, en partant de la 
typologie suivante. Nous ne présentons ici qu’un échantillon car les déclinaisons à l’intérieur 
d’un type simple ou mixte sont trop importantes (elliptique(s) ou non ; participiale(s), 
infinitive(s), incise(s)...  
 
 









Phrase simple indépendante 
Phrases simples indépendantes 
Phrase simple indépendante elliptique
Phrases simples indépendantes elliptiques
 
Phrase complexe coordonnée
Phrase complexe coordonnée elliptique
Phrases complexes coordonnées
Phrase complexe juxtaposée










2. Catégorie mixte  
 
Phrase simple indépendante / 
Phrase complexe coordonnée
Phrase complexe coordonnée / 
Phrase complexe juxtaposée
Phrase simple indépendante / 
Phrase complexe coordonnée / 
Phrase complexe juxtaposée
Phrase simple indépendante / 
Phrases complexes coordonnées / 
Phrases complexes juxtaposées
 
Apposition de mots / 
Phrase simple indépendante
Apposition de mots / 
Phrases simples indépendantes 
Apposition de mots / 
Phrase simple indépendante elliptique
 
Apposition de mots / 
Phrase complexe coordonnée
Apposition de mots / 
Phrase complexe juxtaposée
Apposition de mots / 
Phrase simples indépendantes / 
Phrase complexe coordonnée
Apposition de mots / 
Phrases simples indépendantes / 




Pour les deux catégories (simple et mixte), le pourcentage d’élision (ELIP) est une variable 
supplémentaire que nous suivons ; elle est documentée pour les différents groupes de dossiers 
que nous avons organisés pour la présentation des résultats. 
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Concernant les types de discours, nous avons utilisé les différents types de discours de 
Bronckart (1996), auxquels nous avons adjoint des sous-types issus des lectures successives 
des textes, ainsi que les discours rapportés des différentes instantes d’agentivité impliquées 







Discours Interactif : DI ; Récit Interactif : RI* ; Discours Théorique : DT ; Narration : N 
 
RI* - Sous-types : 
Récit Interactif Descriptif : RID  
 
Récit Interactif Explicatif : RIE 
 
Récit Interactif Prescriptif : RIP 
 
Récit Interactif Recommandatif : RIR 
 
Discours Rapportés : 
Discours Rapporté Indirect de l’entourage (Famille, partenaire,..) : DRIF 
 
Discours Rapporté Indirect du Médecin : DRIM 
 
Discours Rapporté Indirect du de la Patient-e : DRIP 
 
Discours Rapporté Indirect du de la Soignant-e : DRIS 
 
Discours Rapporté Direct du de la patient-e : DRDP 
 
Ces différents types de discours peuvent s’articuler dans des compositions fort diverses; à cet 
effet, nous avons créé une catégorie supplémentaire qui permet d’enregistrer dans un premier 
temps cette mixité de compositions au sein de textes qui sont formés de plusieurs phrases ou 
éléments de phrase. 
 
La séquence complète des différents types de discours complète ces travaux ; elle nous 
permet d’obtenir en valeurs absolues et en pourcentages des résultats pour l’ensemble des 
textes qui composent chaque cible, dossier, puis chaque groupe de dossiers. 
Organisation temporelle
Conjonction Disjonction
Organisation actorielle Exposer Raconter
impliqué Discours interactif Récit interactif
autonome Discours théorique Narration
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Dans l’étude du rapport disjoint ou conjoint des différentes temporalités, la catégorisation des 
types de discours utilise donc le rapport des temps inscrits par les soignant-e-s ou enregistrés 
par le système informatique et ceux des procès exprimés par les verbes. Certains textes sont 
porteurs d’une mention explicite d’une heure rédigée par les soignant-e-s ; dans ces cas, cette 
donnée supplémentaire sert notre appréciation du type de discours.  
 
Ces précisions peuvent être rapportées à celles concernant l’élision des formes verbales ou 
des auxiliaires de conjugaison ainsi qu’à la nominalisation de ces mêmes formes verbales 
souvent transformées en substantifs. A titre d’exemple, « ablation du drain » à la place de 
« drain est (a été) retiré ».  
 
Elision et nominalisation sont deux phénomènes courants de ce genre d’écriture qui ont un 
impact direct sur la catégorisation du type de discours. Notre propos n’est pas de développer 
tous les exemples concernant ces modes de rédactions spécifiques. Nous en reprendrons une 
partie dans l’illustration des résultats. 
 
Il nous appartient pourtant ici de préciser que l’élision concerne de la même manière les 
pronoms ou les noms ou même des pans entiers de phrases qui peuvent être ramenées à de 
simples formes d’expressions consacrées, pour exemple « allo 444 », « RAS5 ». 
 
De ce fait, l’étude du rapport d’implication ou d’autonomie des acteurs de la situation en est 
largement tributaire. Nous avons ainsi adopté une catégorisation « stricte » ; soit les agents 
sont mentionnés dans le texte, de quelque manière que ce soit, soit ils ne le sont pas. Et ceci, 
même si le texte est en lien direct avec la structure qui est porteuse des principaux agents, à 
savoir les patient-e-s dont c’est le dossier et les soignant-e-s qui signent de leurs initiales les 
différentes productions textuelles 
 
Avant de poursuivre par l’exposé des résultats, nous souhaitons souligner que la notion de 
genre de texte et celle de type de discours qui a initié le processus de catégorisation nous a 
offert de nombreuses découvertes sur le plan méthodologique. Le fait de pouvoir être à même 
d’appliquer un seul outil constitué de variables transversales, a été un révélateur de  
différentes caractéristiques des productions textuelles. 
                                                 
5
 « allo 444 » : appel du médecin de garde, 444 sont les derniers chiffres du bip. « RAS »: Rien à signaler. 
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Au cœur de ce processus que nous pourrions certainement pu encore affiner, l’instrument de 
recherche a été également d’une ressource inestimable dans l’observation puis l’analyse des 
spécificités ou similitudes comme des évolutions attachées aux différents départements et 
inscrites dans l’empan temporel de cette recherche.  
 
A cette étape, il nous faut préciser encore que la catégorisation est en lien direct avec l’étude 
des moyens linguistiques utilisés dans la mise en mots des agirs (les soins) ainsi que leurs 
différentes dimensions. Ces deux ensembles de questions présentés au point 4.2 Questions de 
recherche, ont été traités dans une sélection d’items et de cibles dont nous reprendrons le 
détail au chapitre 5.1 Structure de l’exposé général des résultats. 
 
La conclusion de ce chapitre nous invite à présenter, l’outil de recherche ; ce qui permet 
d’illustrer ce que nous venons d’exposer et devrait guider plus précisément notre lecteur dans 
la découverte progressive des résultats. Autant d’éléments révélateurs de tendances générales 
comme de caractéristiques sensibles de cette part langagière au travail, dont nous profiterons 
dans la partie interprétative de notre exposé.  
 
Nous entendons ici cette part du sensible comme « ce système d’évidences sensibles qui 
donne à voir en même temps l’existence d’un commun et les découpages qui y définissent les 
places et les parts respectives [...] Cette répartition des parts et des places se fonde sur un 
partage des espaces, des temps et des formes d’activité qui détermine la manière même dont 
un commun se prête à participation et dont les uns et les autres ont part à ce partage » 
(Rancière, 2007). 
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Outil de recherche 
 
Nous présentons ici une séquence d’analyse pour les Données d’une cible. 
Pour l’ensemble du dossier, chaque segment (D/A/R) du texte de chaque cible est traité avec 
le même tableau, selon les catégories de phrase et les types de discours, puis le texte complet 
(DAR). 
 
Nous suivons les pourcentages des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s », celui qui atteint 
le plus fort score dans les différentes catégories de phrase (simple : B, C et mixtes : D, E, F), 
ELIP : taux d’élision, toutes catégories de phrase confondues. Même suivi pour les types de 
discours : T1 : DI, T2 : RI*, T3 : DT, T4 : N, T5 : mixte (T1/2/3/4, différentes compositions). 
 
Enfin, la séquence complète des types de discours est réalisée pour la séquence complète 
DAR du texte de chaque cible pour obtenir les ratios des différents types et sous-type pour  
l’ensemble d’un dossier : Fonction Excel® : =NB.SI (plage; critère). 
 
ANA/TC DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
DI/DI/DI/DRIP/RID DI DI DI DRIP RID
DI/DI/DI/RID/RID DI DI DI RID RID
DI/DI/RID/RID DI DI RID RID
DI/DRIM/DI/DI/DI DI DRIM DI DI DI
DI/DI/DI/DRDP/DI/DI DI DI DI DRDP DI DI
Total 25 17 5 0 3 0 5 0 0 0 0 1 1 0 1
% 68 20 0 12 0 20 0 0 0 0 4 4 0 4
100
Patient CIBLE DATE TXT Organisation texte données A B C D E F 1 2 3 4 5 TDD
CO@12 Phrase complexe coordonnée 1 1 DI
Apposition de mots/sigle 1 1 DT
Apposition de mots 1 1 DT
Apposition de mots/chiffres/sigle 1 1 DT
Chiffre 1 1 DT
Apposition de mots/sigle 1 1 DT
Phrase simple indépendante 1 1 RID
Apposition de mots / 
Phrase simple indépendante
1 1 DI
Phrase simple indépendante 1 1 RID
Phrases simples indépendantes 1 1 RID
Phrase complexe juxtaposée 1 1 DRIP/DI
Phrases simples indépendantes / 
Phrase complexe juxtaposée elliptique
1 1 DI/RID/DT/RID
Apposition de mots / 
Phrase simples indépendantes / 
Phrase complexe coordonnée
1 1 DI/RID/DT
Mot 1 1 DT
Phrases simples indépendantes / 
Phrase  complexe coordonnée
1 1 RID/DI/DT/RIP/DI/RID
Phrase simple indépendante elliptique / 
Phrase complexe coordonnée
1 1 DT/RID/DI/DI
Phrase simple indépendante elliptique 1 1 DI
Phrase complexe coordonnée 1 1 DI/DI
Apposition de mots/sigle 1 1 DT
Apposition de mots/sigle 1 1 DT
Phrase simple indépendante elliptique 1 1 DI
Organisation texte données Total 21 8 5 3 3 1 1 3 3 9 0 6 Total








5.1 Structure de l’exposé général des résultats  
 
Au moment d’initier cette partie, il nous paraît indispensable d’indiquer, comment nous 
avons construit la présentation des résultats, organisée sous la forme d’un « feuilleté6 ».  
 
Ce travail est le fruit d’itérations successives et de décisions qui s’imposaient face au volume 
général des données pour ce corpus de 120 dossiers ; il nous incombait là encore de trouver 
une granularité satisfaisante, propice à transmettre les principales découvertes et analyses. 
Nous avons pris le parti d’illustrer cette rédaction de celles des soignant-e-s, ce qui permet de 
relier données chiffrées, commentaires, analyses et productions textuelles originelles dans cet 
exposé.  
 
Une autre dimension de ce compte rendu, est le fait qu’il donne en lecture des descriptions et 
des analyses en transversalités et en comparaisons ; ces différentes strates sont organisées par 
groupes de dossiers, selon une mise en place méthodique que complètent des synthèses 
successives. Ces éléments trouveront également place aux côtés de tableaux synoptiques et 
de renvois à un choix d’annexes en regard des différents chapitres. 
 
Nous commencerons donc par prendre connaissance du corpus complet de la recherche. Puis, 
nous suivrons l’ordre alphabétique des trois départements. Cette progression est nourrie, en 
regard de chaque service, d’une série d’informations contextuelles concernant la mission 
générale et le type d’activités des unités concernées. 
 
Suivent alors, les résultats concernant la description puis l’analyse des anamnèses et des 
transmissions ciblées, de leurs caractéristiques et évolutions : 
 
A. par type de support (manuscrit puis électronique, pour les deux unités sectionnées 
dans chaque service, 
B. entre les deux types de support pour ces mêmes unités, 
C. entre types de support au travers des trois services/départements. 
 
Le schéma détaillé de ce parcours suit donc une structure appliquée aux départements de 
Chirurgie, de Médecine interne, de Réhabilitation et gériatrie, par groupe d’unités. 
                                                 
6
 Cette expression est un emprunt à Bronckart qui définit les « trois strates du feuilleté textuel » (Bronckart, 
1996, p. 120). 
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5.2 Schéma général de la présentation des résultats  
 
A. Par type de support (manuscrit puis électronique, pour les deux unités sectionnées dans 
chaque service). 
 
A1. Anamnèses (par groupe de 2x10 dossiers) : 
 
Support, structure des productions textuelles : 
Résultats par groupe de dix dossiers dans chaque unité : 
Catalogues des items dans les deux unités : minimum, maximum, moyenne ; particularités, 
similitudes. 
 
Productions textuelles en regard de l’ensemble des items : 
Résultats par groupe de dix dossiers dans chaque unité : 
Catégories de phrase : résultats et commentaires (simples/mixtes, taux d’élision). 
Types de discours : résultats et commentaires (simples/mixte et séquence complète des 
types). 
 
Synthèse : observations et commentaires : 
Structure, catégories de phrase-types de discours. Exemples illustratifs. 
 
Productions textuelles pour un groupe de 2x4 items sélectionnés : 
Pour les 2x4 items sélectionnés par prévalence dans chaque unité :  
Catalogue des items ; particularités, similitudes. 
 
Synthèse : observations et commentaires : 
Structure, catégories de phrase-types de discours. Exemples illustratifs. 
Moyens linguistiques et dimensions des agirs-référents : 
Au sein du groupe des 2x4 items, selon une sélection de différents textes : 
- moyens linguistiques : modalités de rédaction, mécanisme de connexion, cohésion 
nominale et verbale, mécanismes de prise en charge énonciative, 
- dimensions des agirs référents. 
 
Ces deux derniers points sont traités en référence aux questions adressés aux productions 
textuelles, présentés au chapitre 4.2 Questions de recherche, page 38. 
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A2. Transmissions ciblées (par groupes de 2x10 dossiers)  
 
Structure, support des productions textuelles : 
Résultats par groupe de 10 dossiers dans chaque unité : catalogue des cibles dans les deux 
unités : nombre de cibles, minimum, maximum, moyenne ; particularités, similitudes. 
 
Productions textuelles en regard de l’ensemble des cibles : 
Résultats par groupe de dix dossiers dans chaque unité : 
- catégories de phrase : résultats et commentaires (simples/mixtes, taux d’élision pour 
la séquence ; Données, Actions, Résultats : DAR, soit le texte recomposé des cibles), 
- types de discours : résultats et commentaires (simples/mixte pour la séquence DAR, 
séquence complète des types pour la séquence DAR). 
 
Synthèse : observations et commentaires :  
Catégories de phrase-types de discours selon les séquences ; Données, Actions, Résultats – 
DAR, pour le texte recomposé des cibles et (D/A/R), soit pour chaque type de données. 
Exemples illustratifs. 
 
Productions textuelles pour un groupe de 2x4 cibles : 
Pour les 2x4 cibles sélectionnées par prévalence dans chaque unité :  
- catalogue des items/thématiques ; similitudes, différences, 
- catégories de phrase : résultats et commentaires (simples/mixtes de la séquence DAR, 
soit le texte recomposé des cibles), 
- types de discours : résultats et commentaires (simples/mixte de la séquence DAR, soit 
le texte recomposé des cibles). 
 
Synthèse : observations et commentaires : 
Catégories de phrase-types de discours selon les séquences ; Données, Actions, Résultats – 
DAR, pour le texte recomposé des cibles et (D/A/R), soit pour chaque type de données. 
Exemples illustratifs. 
 
Moyens linguistiques et dimensions des agirs-référents : 
Au sein du groupe des 2x4 cibles, selon une sélection de différents textes : 
- moyens linguistiques : modalités de rédaction, mécanisme de connexion, cohésion 
nominale et verbale, mécanismes de prise en charge énonciative, 
- dimensions des agirs référents. 
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Productions textuelles pour un groupe de 2 cibles (accueil et fin de relation/départ) : 
Pour les 2 cibles sélectionnées dans chaque unité :  
- catégories de phrase : résultats et commentaires (simples/mixtes de la séquence DAR, 
soit le texte recomposé des cibles), 
- types de discours : résultats et commentaires (simples/mixte de la séquence DAR, soit 
le texte recomposé des cibles). 
 
Synthèse : observations et commentaires : 
Catégories de phrase-types de discours selon les séquences ; Données, Actions, Résultats – 
DAR pour le texte recomposé des cibles et (D/A/R), soit pour chaque type de données. 
Exemples illustratifs. 
 
B. Entre les deux types de support pour les deux unités d’un service 
Pour chaque département, suite à la présentation des résultats concernant la version 
manuscrite puis électronique, une analyse transversale est réalisée sous forme de synthèse en 
regard de l’évolution entre ces deux versions. Cette approche comparative opère selon les 
mêmes catégories descriptives et d’analyse.  
 
B1. Anamnèses (par groupe de 2x20 dossiers)  
Structures et productions textuelles en regard de l’ensemble des items. 
Productions textuelles : moyens linguistiques et dimensions des agirs-référents pour les 
groupes des 2x4 items sélectionnés. 
 
B2. Transmissions ciblées (par groupe de 2x20 dossiers)  
Structures et productions textuelles en regard de l’ensemble des cibles. 
Productions textuelles : moyens linguistiques et dimensions des agirs-référents pour les 
groupes des 2x4 cibles sélectionnées. 
 
C. Entre types de support pour l’ensemble des 6 unités des trois services/départements 
Pour l’ensemble des départements, suite à la présentation des résultats concernant chaque 
service, une synthèse générale est réalisée en regard de l’évolution entre les deux versions. 




C1. Anamnèses (par groupe de 2x60 dossiers) 
Structures et productions textuelles en regard de l’ensemble des items. 
Productions textuelles : moyens linguistiques et dimensions des agirs-référents pour les 
groupes des 2x4 items sélectionnés. 
 
C2. Transmissions ciblées (par groupe de 2x60 dossiers) 
Structures et productions textuelles en regard de l’ensemble des cibles. 
Productions textuelles : moyens linguistiques et dimensions des agirs-référents pour les 
groupes des 2x4 cibles sélectionnées. 
 
En guise de synthèse à cette présentation générale, nous reproduisons le synoptique suivant en 
lien avec la table des matières du présent mémoire qui donne un aperçu des différentes 
strates de la recherche. 
 
Chirurgie  
A.CHIR1&2 - Support manuscrit 
A.CHIR1&2 - DPI 
Médecine interne  
A.MI1&2 - Support manuscrit 
A.MI1&2 - DPI 
Réhabilitation et gériatrie 
A.RG1&2 - Support manuscrit 







C. CHIR1&2 / MI1&2 / RG1&2 - Supports manuscrits/DPI 
 
 
Une dernière remarque nous permet d’indiquer que les items qui constituent l’ossature de 
notre exposé sont charbonnés dans les textes afin de guider notre lecteur dans les 
commentaires des tableaux, des extraits de dossiers puis des synthèses successives qui le 
conduiront à la partie interprétative.  
 
Enfin, cette architecture est décidément modulaire du fait de la composition générale, en trois 
départements, six unités de soins, deux supports. Elle l’est également, en vue des 
présentations et des rencontres annoncées avec les soignant-e-s. 
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5.3 Corpus : données générales : dossiers et séjours hospitaliers 
 
La présente recherche opère donc sur la base d’un corpus de 120 dossiers dont nous avons pu 
présenter les critères d’inclusion au chapitre 4.4.1 Protocole de recherche : définition, phases, 
périmètre, enjeux et limites, page 46. 
 
Nous rappellerons pourtant ici que la sélection du volume, des différents lieux et supports, est 
intrinsèquement liée à notre approche exploratoire de la diversité de ce genre professionnel, 
soutenue par l’ensemble des questions que nous adressons aux productions textuelles des 
soignant-e-s. 
 
Nous commencerons donc par présenter les données générales du corpus de dossiers du 
patient, dont les anamnèses et transmissions ciblées retenues ne sont qu’une partie des 
éléments constitutifs de chaque dossier infirmier en interdépendances (résumé de soins, 
diagramme de soins, graphique médical, formulaires de surveillance, échelles cliniques...). 
 
Le tableau synoptique ci-dessous précise, pour chaque unité, le nombre de dossiers 





Département Unité/code Nb de dossiers Mois Admissions
Unité d'orthopédie CHIR1 10 manuscrits juin.08 80
10 électroniques oct.08 101
Unité de chirurgie viscérale CHR2 10 manuscrits mars.07 148
10 électroniques juil.07 140
Unité de nephrologie MI1 10 manuscrits février/mars 07 52
10 électroniques juil.07 50
Unité de cardiologie MI2 10 manuscrits mars/avril 07 74
10 électroniques août.07 85
Unité de gériatrie 1 RG1 10 manuscrits août/sept./oct./nov.03 28
10 électroniques juil./août 08 41
Unité de gériatrie 2 RG2 10 manuscrits janv./fév./mars 04 45
10 électroniques juil./août 08 56
Corpus 
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Dans le même ordre d’idée, le tableau suivant donne en lecture le nombre d’admissions par 




Nous avons indiqué que la sélection des dossiers des patients se faisait dans les départements 
et les unités retenues, selon la durée de séjour des patient-e-s (≥ 3 et ≤ 20 jours). Exception 
faite pour le département de Réhabilitation et gériatrie en raison de séjours beaucoup plus 
longs. Nous avons alors eu la précaution de rester le plus proche possible du critère général 
de sélection. 
 
Les vingt dossiers (10 manuscrits, 10 électroniques) dans chaque unité, sont retenus dans 
l’ordre chronologique des extractions informatiques des fichiers d’admission. Voici, ci-
dessous, le descriptif général des durées de séjour pour les deux types de support : 
 
CHIR1 : entre 11 et 20 jours, 2008/version manuscrite et entre 5 et 19 jours, 2008/DPI. 
CHIR2: entre 5 et 13 jours, 2007/version manuscrite et entre 4 et 13 jours, 2007/DPI. 
MI1 : entre 6 et 15 jours, 2007/version manuscrite et entre 4 et 17 jours, 2007/DPI. 
MI2 : entre 3 et 7 jours, 2007, version manuscrite et entre 3 et 7 jours, 2007/DPI. 
RG1 : entre 23 et 36 jours, 2003, version manuscrite et entre 5 et 23 jours, 2008/DPI. 
RG2: entre 14 et 38 jours, 2004, version manuscrite et entre 11 et 39 jours, 2008/DPI. 
 
La proportion de patientes-patients pour les deux versions et les différentes unités est 
d’environ 50% sauf dans le département de Réhabilitation et de gériatrie où ce sont 
majoritairement des patientes. Cette dernière indication est de l’ordre d’une information 
générale et nous n’en n’avons pas tenu compte dans les descriptions et les analyses parce 
qu’une approche genrée ne fait pas partie du cadre de cette recherche. Nous ignorons 
d’ailleurs le genre des soignants qui ont rédigé les anamnèses et les transmissions ciblées. 
Unités Dossiers/corpus Année Admissions
CHIR 1 20 2008 806
CHIR 2 20 2007 1587
M I1 20 2007 582
M I2 20 2007 955
RG1 10 2003 123
RG1 10 2008 202
RG2 10 2004 229
RG2 10 2008 277
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5.4 Département de Chirurgie 
 
En guise d’introduction pour ce premier département et comme annoncé, nous présentons 
sous la forme de courts résumés la mission générale et l’activité des unités retenues dans la 
recherche. Ces éléments d’informations contextuelles permettent d’apprécier le type de soins 
prodigués dans les unités concernés. 
 





L’unité d’hospitalisation de chirurgie orthopédique et de traumatologie de l'appareil moteur 
(CHIR1) est rattachée au Service de Chirurgie Orthopédique de traumatologie de l'appareil 
moteur qui a comme missions : « 
 
 - les soins ambulatoires et chirurgicaux apportés aux patients, 
- l'enseignement pré et post gradué assurant la formation des futurs médecins et spécialistes, 
- la recherche de pointe, fondamentale et appliquée, dans un domaine en constante évolution. 
 
Les champs d'action de la Chirurgie orthopédique sont variés et multi-facettaires.  
Les domaines d'hyper-spécialisation incluent la Chirurgie reconstructive et prothétique 
adulte, le pied et la cheville, l'épaule et le coude, la traumatologie, l'oncologie, la pédiatrie, 
le rachis, le sport, la main ». 
 
L’unité d’hospitalisation de chirurgie viscérale (CHIR2) est rattachée au service de Chirurgie 
viscérale qui a comme mission clinique, en plus de la recherche et de l’enseignement pré et 
post gradué, de : «  
 
-  prendre en charge, sur les plans diagnostiques et thérapeutiques chirurgicaux, les malades 
et les accidentés souffrant d'une pathologie digestive ou d’un traumatisme abdominal 
nécessitant un abord chirurgical, en situation élective ou en urgence, en tenant compte des 
prestations dispensées par les autres services des HUG ». 
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5.4.1 CHIR1&2 - Support manuscrit  
 
Anamnèses (groupe de 2x10 dossiers) 
 
Les résultats sont en lien avec la sélection des items réalisés par les soignant-e-s dans 
l’interaction avec les patient-e-s, rédigés sur le formulaire en usage en juin 2008, constitué 
de 23 rubriques. Un exemple illustratif extrait d’un dossier peut être consulté en annexe à la 
fin de ce chapitre, page 75. 
 
Il est organisé en deux grandes sections : la première concerne : le(s) motif(s) 
d’hospitalisation, les pathologies associées et antécédents, la situation familiale/profession/ 
condition d'habitation, l’environnement socio-familial, les personnes à prévenir, les 
perspectives/démarches de sortie.  
 
La seconde section du formulaire est divisée suivant les différents domaines de soins : 
Alimentation-Hydratation, Circulation-Cardiovasculaire, Cognition-Perception, 
Communication, Comportement-Adaptation, Développement-Concept de soi, Elimination, 
Gestion de la santé, Hygiène, Mobilisation, Peau-Téguments, Respiration, Sexualité-
Reproduction, Sommeil-Repos, Thermo-Neurorégulation, Valeur-Spiritualité. Chaque titre 
est complété d’exemples pour guider l’échange et la rédaction.  
 
Une étiquette mentionnant l’identité du, de la patient-e avec ses références administratives est 
apposée sur la feuille qui porte aussi la mention de la date de rédaction et de la signature du 
soignant-e. 
 
Nous souhaitons rappeler ici le fait que les résultats que nous apportons sont le fruit de choix 
et décisions des soignant-e-s, appropriés à la situation de soins, en lien avec les faits 
marquants de l’histoire de vie et des perspectives des patient-e-s. 
 
Il n’est pas donc pas question ici pour les soignant-e-s d’être forcément exhaustifs en regard 
des différentes rubriques du formulaire, que ce soit dans la sélection ou dans les précisions à 
cocher ou à rédiger. Un autre élément est à prendre en considération ; l’espace qui est alloué 
pour chaque rubrique dans un formulaire qui tient sur une page A4.  
 
Le total des items sélectionnés dans l’unité de CHIR1 et CHIR2 est rapporté par groupe de 
2x10 dossiers. 
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En CHIR1, 91 items ont été sélectionnés et rédigés sur un total théorique de 230 items ; avec 
un minimum de 2 et un maximum de 20, soit une moyenne de 10 rubriques pour le groupe de 
10 dossiers. La séquence développée est la suivante : (5, 2, 20, 6, 14, 8, 11, 19, 6), une 
anamnèse lacunaire. 
 
En CHIR2, 102 items ont été sélectionnés et rédigés sur un total théorique de 230 items ; 
avec un minimum de 2 et maximum de 21, soit une moyenne de 10 rubriques pour le groupe 
de 10 dossiers. La séquence développée est la suivante : (2, 21, 18, 17, 4, 3, 18, 10, 3, 6). 
 
Dans les deux groupes de 10 dossiers dans les deux unités, les sélections varient beaucoup en 
regard des différents items. Nous avons pu néanmoins retrouver une « base commune » dans 
les 4 items le plus souvent sélectionnés et rédigés : Pathologies associées et antécédents, 
motif d’hospitalisation, Situation familiale/profession/condition d'habitation. Deux 
différences sont à remarquer au sein de ces prévalences ; Personnes à prévenir (CHR1) et 
Respiration (CHIR2). 
 
Avant de communiquer les résultats en regard des catégories de phrase et des types de 
discours pour l’ensemble des items des anamnèses en CHIR1 et CHIR2, nous avons le souci 
dans cette première présentation, de donner à nouveau en lecture, la composition des 
catégories de phrase (3 simples, 3 mixtes) : 
 
A : « apposition de mot-s/chiffre-s/sigle-s dans leurs divers arrangements du mot simple à la 
séquence complète, 
B : « phrase-s simple-s indépendante-s », 
C : « phrase-s complexe-s juxtaposée-s et phrase-s complexe-s coordonnée-s », 
D : « phrase-s simple-s indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s 
complexe-s coordonnée-s », 
E : « apposition de mot-s/chiffre-s/sigle-s et phrase-s simple-s indépendante-s », 
F : « apposition de mot-s/chiffre-s/sigle-s et phrase-simple-s indépendante-s et phrase-s 
complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s ». 
 
L’ensemble de ces différentes catégories prend en charge la description des formes 
elliptiques (auxiliaire-s de conjugaison et verbe-s), participiales, infinitives voire incises. 
 
 71 
Les types de discours qui sont associés dans les tableaux sont au nombre de 4 simples et 1 
mixte : 1 : DI (Discours Interactif) ; 2 : RI* (Récit interactif); 3 : DT (Discours Théorique); 
4 : N (Narration). 5 : les différentes séquences possibles des 4 premiers types et sous-types, y 
inclus les différents discours rapportés indirects DRI* et direct DRDP de patient-e-s. 
 
Enfin, la séquence complète des types simples permet de développer les différents sous-
types des types RI* et DRI*. (Chapitre 4.5.5 Catégorisation des productions textuelles : 
indices et sémantique, p. 58 et présentation de l’outil, p. 61). 
 
Catégories de phrase et types de discours (CHIR1)  
 
Catégories de phrase et types de discours (CHIR2)  
 
Les résultats ci-dessus demandent une série de commentaires que nous réalisons pour les 
deux unités. Il n’est pas question ici de se livrer à une comparaison stricto sensu du fait des 
situations de soins chaque fois particulières de chaque dossier/unité, mais bien de souligner 
les tendances dans une unité et entre unités, puis de préciser les rapports existants entre 
catégories de phrase et types de discours. 
 
Ainsi dans les deux unités de chirurgie, pour le support manuscrit, nous pouvons relever le 
fait que la proportion d’ « apposition de mot-s/chiffre-s/sigle-s » est la plus importante (A : 
69% et 75%), suivie de celle des « phrase-s simple-s indépendante-s » (B : 15 et 16%). Le 
taux d’élision, toutes catégories confondues de phrase, reste discret (ELIP : 9 et 14%).  
 
Les types de discours sont dans une proportion importante pour le type 3 Discours 
Théorique dans les deux unités (DT : 44 et 59%), et ces chiffres peuvent être reliés à la 
diminution du type 5 mixte, en CHIR2.  
A N A M A N -10C H IR 1C P -T D A B C D E F 1 2 3 4 5
T ota l 91 63 14 3 4 7 0 6 0 40 1 44
ELIP  V A L et% % 69 15 3 4 8 0 7 0 44 1 48
8 31 52
9 100 100
A N A M A N -10 C H IR 2 C P -T D A B C D E F 1 2 3 4 5
T o ta l 1 0 2 7 6 1 6 2 1 7 0 9 1 6 0 3 2 9
E L IP  V A L  e t% % 7 5 1 6 2 1 7 0 9 1 5 9 3 2 8
1 4 2 5 7 2
1 4 1 00 1 0 0
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A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
 
Dans la suite des premiers constats, la séquence complète des types de discours pour 
l’ensemble des items traités dans les anamnèses, fait apparaître une proportion majoritaire du 




Nous pouvons également remarquer que le score du type 1 Discours Interactif (DI) est dans 
une proportion de 27 et 20%, indiquant une certaine présence des agents et ce dans un rapport 
conjoint à l’action langagière. Il n’y a pas dans cette partie du dossier du patient de trace de 
discours rapportés, quel que soit le locuteur. 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
 
Comme annoncé précédemment, nous avons opéré une sélection de 2x4 items selon leur 
prévalence dans l’ensemble qui vient d’être présenté. Les thématiques sont : Motif 
d’hospitalisation, Pathologies associées et antécédents, Personnes à prévenir, Situation 
familiale/profession/condition d'habitation en CHIR1 et  Motif d’hospitalisation, Pathologies 
associées et antécédents, Respiration, Situation familiale/profession/condition d'habitation 
en CHIR2. 
DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 170 46 7 108 0 9 4 0 3 0 0 0 0 0 0
% 27 4 64 0 5 2 0 2 0 0 0 0 0 0
100
ANA10CHIR1TD
DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 153 30 3 107 0 13 3 0 0 0 0 0 0 0 0




Dans les deux unités, les proportions associées aux catégories de phrase et aux types de 
discours sont supérieures aux résultats pour l’ensemble des items. Pour les Motif 
d’hospitalisation, Pathologies associées et antécédents, Personnes à prévenir dans les deux 
unités, la proportion de la catégorie A : « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » est de 
100%. 
 
Les types de discours sont dans une proportion importante pour le type 3 Discours 
Théorique dans les deux unités (DT : 27 et 100%). Dans les deux unités, l’item Situation 
familiale/profession/condition d'habitation présente une majorité de Discours Interactif (DI : 
73 et 80%). 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
 
Pour cette sélection de 2x4 items, notre attention s’est posée sur les moyens linguistiques et 
les dimensions des agirs-référents utilisés par les auteur-e-s des textes pour les différentes 
rubriques de l’anamnèse. Une micro-analyse est ici réalisée au moyen de deux extraits 
illustratifs. 
 
Nous avons indiqué auparavant que la catégorie de phrase A et le type de discours 3 étaient 
majoritairement représentés dans les productions textuelles des soignant-e-s. Ceci signifie 
que les rédactions sont souvent « ramassées ». De ce fait, les différents mécanismes de 
connexion, de cohésion nominale et verbale comme les mécanismes de prise en charge 
énonciative sont peu exploitables dans le présent contexte. 
 
Il n’en demeure pas moins que nous avons pu observer pour un dossier, un certain 
développement de la rédaction. Dans les extraits qui suivent, on constate que la ponctuation 
est l’élément prépondérant pour assurer la connexion des phrases et que le présent est 
largement adopté.  
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Les différentes dimensions des agirs référents (les soins) ne peuvent pas être non plus 
exploitées dans ce contexte du fait de la nature même de l’anamnèse qui est un recueil de 
données concernant les patient-e-s. Toujours pour le même dossier, nous avons pu relever le 
fait que l’infirmier-ère a indiqué en regard des items Alimentation-Hydratation et 
Comportement-Adaptation des indications sous forme de Récit interactif prescriptif (RIP) 
concernant les modalités de certains soins ou attitudes à avoir vis-à vis du patient. 
 
Nous terminerons donc ce chapitre et la description des anamnèses en CHIR1 et CHIR2 pour 
le support manuscrit, par ces deux extraits en lien avec les dimensions de l’agir-référent : 
 
L’image qui suit, présente la structure utilisée en CHIR1 et 2 en 2008. On peut constater que 
l’ensemble des rubriques et des rédactions tient sur une page A4. Chaque item est constitué 
de 4 à 9 lignes. 
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CHIR1&2 - Support manuscrit -Transmissions ciblées (groupe de 2x10 dossiers)  
 
Les résultats sont en lien avec la rédaction des cibles réalisées par les soignant-e-s dans 
l’interaction avec les patient-e-s et les autres professionnel-le-s, consignées sur le formulaire 
en usage en mars et juin 2008. Un exemple illustratif extrait d’un dossier peut être consulté 
en annexe à la fin de ce chapitre, page 82. 
 
Il est organisé en cinq colonnes dont celle du milieu, la plus large, est destinée à la rédaction 
des textes en référence aux cibles. Ces textes peuvent être décrits en Données, Actions, 
Résultats ; ils ne le sont pas encore complètement (DAR) dans la sélection étudiée. Les 
différents soignant-e-s indiquent leurs initiales, la date et l’heure de leurs rédactions. 
 
Une étiquette mentionnant l’identité du, de la patient-e avec ses références administratives est 
apposée sur chaque feuille. Nous souhaitons rappeler ici le fait que les résultats que nous 
apportons sont le fruit de choix et décisions des soignant-e-s, appropriés aux situations de 
soins. 
 
Le total des cibles rédigées dans l’unité de CHIR1 et CHIR2 est rapporté par groupe de 2 x 
10 dossiers. 
 
En CHIR1, 679 cibles ont été rédigées ; avec un minimum de 42 et un maximum de 163, soit 
une moyenne de 68 cibles pour le groupe de 10 dossiers. La séquence développée est la 
suivante : (163, 60, 55, 47, 68, 71, 42, 52, 61, 60). 
 
En CHIR2, 464 cibles ont été rédigées; avec un minimum de 18 et maximum de 121, soit une 
moyenne de 46 cibles pour le groupe de 10 dossiers. La séquence développée est la suivante : 
(40, 19, 21, 23, 121, 70, 22, 73, 57, 18). 
 
Dans les deux groupes de 10 dossiers dans les deux unités, le catalogue des cibles varie 
beaucoup. Sur la base des 4 cibles le plus souvent rédigées dans les deux unités, nous 
pouvons décrire en CHIR1, la liste suivante : Sommeil, OCNP7, Suivi thérapeutique, Gestion 
de la santé et en CHIR2 : OCNP, Douleurs, Suivi traitement, Elimination.  
                                                 
7
 OCNP signifie : Observations Cliniques Non Perturbées 
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En complément de cette sélection, le catalogue des cibles peut-être développé en suivant un 
ordre décroissant d’apparition dans les dossiers. Ainsi en CHIR1 : Hygiène, Mobilisation, 
Elimination, Comportement, Suivi de traitement, Douleurs, Repos, Peau-téguments, Devenir, 
Accueil du patient... En CHIR2 : Fin de relation, Transfusion, Respiration, Suivi, Sommeil, 
Accueil, Devenir, Alimentation, Mobilisation, Hyperthermie...  
 
Nous ne pouvons pas présenter l’ensemble des cibles pour les deux fois dix dossiers, mais 
nous pouvons souligner ici le fait qu’un nombre important et varié se décline dans les 
dossiers suivant une nomenclature en voie d’uniformisation. Pour exemple, la cible Suivi 
thérapeutique peut être libellée Suivi th, Suivi thé, suivi ther., Suivi thérap, Suivi thérapeuth.    
 
Il nous semble relevant d’indiquer que l’écriture de la documentation ciblée est réalisée à 
environ 70% dans les deux unités durant la journée, de 07h15 à 21h45, potentiellement par 6 
ou 7 soignant-e-s. La nuit ce ne sont plus qu’un-e soignant-e qui est présent-e accompagné-e 
d’un-e aide-soignant-e. Nous ne connaissons pas le taux d’occupation des unités. 
 
Catégories de phrase et types de discours - Textes complets des cibles (DAR)-(CHIR1)  
 
Catégories de phrase et types de discours - Textes complets des cibles (DAR)-(CHIR2)  
 
Les résultats ci-dessus demandent une série de commentaires que nous réalisons pour les 
deux unités. Il n’est pas question ici de se livrer à une comparaison stricto sensu,  mais bien 
de souligner les tendances dans une unité et entre unités, puis de préciser les rapports 
existants entre catégories de phrase et types de discours. 
 
Ainsi dans les deux unités de chirurgie, pour le support manuscrit, nous pouvons relever le 
fait que la proportion de « phrase-s simple-s indépendante-s » est la plus importante (B : 40% 
et 25%), suivie des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » (A : 15 et 16%). Le taux 
d’élision, toutes catégories confondues de phrase, s’élève à 41% pour les deux unités.  
TCM AN10CHIR1CP-TD A B C D E F 1 2 3 4 5
Total 679 131 269 74 73 94 38 87 85 128 0 379
ELIP VAL et% % 19 40 11 11 14 6 13 13 19 0 56
275 81 44
41 100 100
T C 1 0 M A N C H IR 2 C P -T D A B C D E F 1 2 3 4 5
T o ta l 4 6 4 8 3 1 1 8 6 6 7 3 6 7 5 7 5 9 3 3 5 4 4 3 1 4
E L IP  V A L  e t% % 1 8 2 5 1 4 1 6 1 4 1 2 1 3 7 1 2 1 6 8
1 9 2 8 2 3 2
4 1 1 0 0 1 0 0
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Les types de discours restent dans une proportion importante pour le type mixte, soit celui qui 
mélange les 4 types simples et ce, dans les deux unités (T5 : 56 et 68%). Ces chiffres sont à 
mettre en relation avec le ratio entre types simples et mixte (T5 : 56 et 68% ; T1/2/3/4 : 44 et 
32%).  
 
Dans la suite des premiers constats, la séquence complète des types de discours pour 
l’ensemble des cibles dans les transmissions ciblées, fait apparaître une forte proportion du 
Discours Théorique (DT : 35 et 37%), quasiment à égalité avec le discours interactif (DI : 32 
et 28%), le récit interactif (RI* : 32%) et ses différents sous-types. Le récit interactif 
descriptif (RID) est équivalent à 29% dans les deux unités.  
 
Il est à remarquer que le discours rapporté du patient trouve une place (respectivement 1 et 
2%) parmi les discours rapportés. 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits de textes de cible pour chaque 
unité, (nous avons masqué la dernière colonne à droite avec les initiales des soignant-e-s) : 
 
DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 1616 519 519 558 16 3 469 13 37 0 0 0 15 0 0
32 32 35 1 0 29 1 2 0 0 0 1 0 0
100
TCMAN10CHIR1TD
DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 1327 365 431 494 37 0 380 10 41 0 0 3 31 3 0




Les différents résultats par catégories de phrase et types de discours comme les ratios 
(simples/mixtes) pour la séquence (Données/Actions/Résultats) permettent de constater, 
dans les deux unités, les mêmes rapports. Les Actions présentent pourtant des pourcentages 
plus forts en regard du type 2, soit le Récit Interactif et une proportion de types simples 
également plus forte en comparaison de celle du type 5, mixte (59 et 41% ; 61 et 39%). 
 
Comme annoncé, nous avons opéré une sélection de 2x4 cibles, selon leur prévalence dans 
l’ensemble qui vient d’être présenté. Les cibles sont : Sommeil, OCNP8, Suivi thérapeutique, 
Gestion de la santé en CHIR1 et OCNP, Douleurs, Suivi du traitement, Elimination en 
CHIR2. 
 
Dans les deux unités, les proportions associées aux catégories de phrase font apparaître une 
utilisation des « phrase-s simple-s indépendante-s » (Cat. B)  et des  « appositions de mot-
s/chiffre-s/sigle-s » (Cat. A). Ainsi en CHIR1, Suivi thérapeutique : B55 et A14%, Sommeil : 
B43 et A38%, OCNP : B38 et A10%, Gestion de la santé : B37 et A7%. Ainsi en CHIR2,  
OCNP : B46 et A25%, Elimination : B33 et A36%. 
 
Les catégories mixtes D : « phrase-s indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-s 
et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » et E : « apposition de mot-s/chiffre-s/sigle-s et 
phrase-s simple-s indépendante-s » sont également présentes, comme pour l’ensemble des 
cibles, au sein de la sélection.  
 
En CHIR1, pour les 4 cibles, le taux associé à la catégorie E est le plus fort. En CHIR2, deux 
cibles connaissent la même progression pour la catégorie E, alors que deux autres voient la 
prédominance de la catégorie D.  
 
Le type de discours en CHIR1 est majoritairement mixte T5 pour les cibles Gestion de la 
santé et OCNP, selon le ratio (81% de type mixte, 19% de types simples) et (69% de type 
mixte, 31% de types simples). Les cibles Sommeil et Suivi thérapeutique conservent une 
majorité de types simples. C’est le Discours Théorique qui prédomine (DT : 37%) pour le 
Sommeil, alors que c’est le Récit Interactif (RI* : 40%) pour le Suivi thérapeutique. 
 
En CHIR2, le type de discours est majoritairement mixte pour les cibles Douleurs et Suivi de 
traitement, selon le ratio (80% de type mixte, 20% de types simples) et (78% de type mixte, 
22% de types simples).  
                                                 
8
 OCNP : Observations Cliniques non Perturbées. 
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Les cibles Elimination et OCNP conservent une majorité de types simples. C’est le Discours 
Théorique qui prédomine (DT : 42%) pour l’Elimination, alors que c’est le Discours 
Interactif (DI : 33%) pour les OCNP. 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits de textes de cible pour chaque 
unité (nous avons masqué la dernière colonne à droite avec les initiales des soignant-e-s) : 
 
Lorsque nous observons les différents résultats rapportés aux séquences D/A/R, nous 
pouvons constater que, pour les catégories de phrase et les type de discours, les différents 
pourcentages et ratios (simples/mixtes), concordent avec ceux de la séquence complète DAR 
des textes des cibles. Les Actions révèlent une prédominance de Récit Interactif (RI), comme 
nous avons pu le souligner pour l’ensemble des cibles. 
 
Pour cette sélection de 2x4 cibles, notre attention s’est posée sur les moyens linguistiques et 
les dimensions des agirs-référents utilisés par les auteur-e-s des textes. Une micro-analyse 
est ici réalisée au moyen de deux extraits illustratifs. Nous pouvons relever le fait que les 
mécanismes de connexion, de cohésion nominale et verbale sont encore très dépendants du 
degré d’élision des différentes catégories de phrase. La forme de présent générique de type 
narratif est couramment adoptée. 
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Dans le premier exemple, le soin est évalué (le pansement est ok) sans autre référence aux 
conditions ou aux détails de cette évaluation. Les agents impliqués ne sont pas mentionnés 
dans le texte même de la cible ; n’oublions pas que l’infirmier-ère a signé la rédaction. 
 
Dans le second exemple, la douleur est décrite plus complètement au moyen d’une échelle 
d’évaluation (EVA), qui va permettre au soignant-e de suivre dans la séquence (D/A/R), les 
différents résultats du médicament administré et de l’injection de morphine. 
 
Un dernier groupe de 2x2cibles a été sélectionné, il s’agit de l’Accueil du patient et de la Fin 
de relation soignant-soigné. Pour ces deux cibles, les différents résultats divergent avec ceux 
de l’ensemble des items et du groupe de 2x4 cibles avec une forte proportion en CHIR1 pour 
la catégorie des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s et phrase-s indépendante-s et phrase-s 
complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s (F : 43 et 67%) alors que la 
CHIR2 conserve la prédominance de la catégorie de « phrase-s simple-s indépendante-s » 
sauf pour Fin de relation soignant-soigné où c’est la catégorie E qui prédomine. Ces 
tendances seront confirmées dans la séquence (D/A/R) avec une légère augmentation de la 
proportion pour la catégorie B pour les Données et les Résultats. 
 
Le Discours Théorique (DT) reste largement majoritaire et varie dans les deux unités (DT : 
39 et 50%) au côté du Récit Interactif (RI* : 23 et 39%) dans la séquence complète (DAR) 
des textes. C’est le sous-type Récit Interactif Descriptif qui est majoritaire pour les deux 
cibles et dans les deux unités (RID : 15 et 46%).  
  
Nous terminerons donc ce chapitre et la description des anamnèses en CHIR1 et CHIR2 pour 
le support électronique, par deux extraits pour le groupe de 2x2 cibles : l’Accueil du patient et 
Fin de relation soignant-soigné. Puis nous présenterons un extrait d’un dossier pour illustrer 
la structure utilisée pour les transmissions cliniques. 
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1. Accueil du patient et Fin de relation soignant-soigné : 
 
 
2. Extrait d’un dossier : structure des Transmissions ciblées : 
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5.4.2 CHIR1&2 - DPI 
 
Anamnèses (groupe de 2x10 dossiers)  
 
Les résultats sont en lien avec la sélection des items réalisés par les soignant-e-s dans 
l’interaction avec les patient-e-s et les autres professionnel-le-s, rédigés dans le logiciel 
Dossier Patient Intégré (DPI), en usage en juillet et octobre 2008. Cette sélection est faite à 
partir d’un catalogue en ligne (Domaines/Items), sous la forme de listes proposées à l’écran. 
Ce panel de choix a été stabilisé au cours des années. Une présélection est également à 
disposition des unités, selon le type de soins. Un visuel est présenté à la page 87. 
 
Le total des items sélectionnés dans l’unité de CHIR1 et CHIR2 est rapporté par groupe de 
2x10 dossiers. 
 
En CHIR1, 175 items ont sélectionnés et rédigés, dont trois reprises ; avec un minimum de 3 
et maximum de 45, soit une moyenne de 19 rubriques pour le groupe des dix dossiers. La 
séquence développée est la suivante : (3, 7, 9, 17, 21, 18, 22, 33, 45), une anamnèse 
lacunaire. 
 
En CHIR2, 106 items ont sélectionnés et rédigés, avec un minimum de 3 et maximum de 30, 
soit une moyenne de 13 rubriques pour le groupe des dix dossiers. La séquence développée 
est la suivante : (3, 7, 8, 10, 15, 20, 22, 30), deux anamnèses lacunaires. 
 
Dans les deux groupes de 10 dossiers dans les deux unités, le catalogue des items varie 
beaucoup ; sur la base des 2x4 items le plus souvent sélectionnés et rédigés, nous pouvons 
décrire en CHR1, la liste suivante : Provenance du patient, Consommation de tabac, 
Antécédents médicaux, Antécédents chirurgicaux, et en CHIR2 : Antécédents chirurgicaux, 
Motif de l'hospitalisation, Antécédents médicaux, Allergie connue par le patient. 
 
En complément de cette sélection, le catalogue des items peut-être développé en suivant un 
ordre décroissant d’apparition dans les dossiers. Ainsi en CHIR1 : Allergie connue par le 
patient, Motif de l'hospitalisation, Formation professionnelle et profession exercée, 
Consommation d'alcool, Situation professionnelle actuelle, Situation familiale, Médecin 
référent, Langue maternelle, Habitudes pour la toilette...  
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En CHIR2 : Situation professionnelle actuelle, Personnes à prévenir, Personnes à prévenir, 
Langue maternelle, Infirmièr(e) référent(e), Consommation de tabac, Consommation 
d'alcool...  
 
Catégories de phrase et types de discours (CHIR1)  
 
Catégories de phrase et types de discours (CHIR2)  
 
Les résultats ci-dessus demandent une série de commentaires que nous réalisons pour les 
deux unités. Il n’est pas question ici de se livrer à une comparaison stricto sensu,  mais bien 
de souligner les tendances dans une unité et entre unités, puis de préciser les rapports 
existants entre catégories de phrase et types de discours. 
 
Ainsi dans les deux unités de chirurgie, pour la version électronique, nous pouvons relever le 
fait que la proportion d’ « apposition de mot-s/chiffre-s/sigle-s » (A : 42 et 54%) est la plus 
importante, suivie de celle des « phrase-s simple-s indépendante-s » (B : 39 et 42%). Le taux 
d’élision, toutes catégories confondues de phrase, varie entre (ELIP : 22 et 31%) pour les 
deux unités.  
 
Les types de discours restent dans une proportion importante pour le type 3 Discours 
Théorique dans les deux unités (DT : 27 et 39%), secondé par le type 1 Discours Interactif. 
Ces chiffres peuvent être lus en lien avec le rapport entre types simples et type mixte qui 
rapporte une proportion majoritaire des types simples (66 et 34% en CHIR1 ; 67 et 33% en 
CHIR2). 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
 
ANADPI-10CHIR1CP-TD A B C D E F 1 2 3 4 5
Total 175 73 68 23 6 5 0 49 11 48 7 60
ELIP VAL et% % 42 39 13 3 3 0 28 6 27 4 34
39 58 66
22 100 100
A N A D P I-1 0 C H IR 2C P -T D A B C D E F 1 2 3 4 5
T o ta l 1 0 6 5 7 33 8 1 6 1 2 3 3 4 1 4 35
E L IP  V A L  et% % 5 4 31 8 1 6 1 2 2 3 3 9 4 33
3 0 46 6 7
3 1 1 00 1 0 0
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Antécédents médicaux9 
« pancreatite aigue d'origine biliaire 
status post infarctus du myocarde 1994  
cardiopathie ischemique » 
 
Allergie connue par le patient 
« patiente allergie a la penicilline » 
 
Dans la suite des premiers constats, la séquence complète des types de discours pour 
l’ensemble des items traités dans les anamnèses, fait apparaître une proportion majoritaire de 
Discours Théorique (DT : 53%) en CHIR1, et de Discours Interactif (DI : 39%) en CHIR2. 
Nous pouvons constater que le Récit Interactif connaît une forte représentation (RI* : 12 et 
19 %) et que le Discours Rapporté du, de la patient-e fait son apparition en CHIR2 (DRIP : 
4%). 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
 
Motif de l'hospitalisation 
« HO incarcérée 
décompensation respiratoire post op » 
 
Motif de l'hospitalisation 
« patiente en bonne santé habituelle qui presente des douleurs abdominales associées à des 
rectorragies et egalement un état fébrile » 
 
Comme annoncé précédemment, nous avons opéré une sélection de 2x4 items selon leur 
prévalence dans l’ensemble qui vient d’être présenté. Les thématiques sont en CHR1 : 
Provenance du patient, Consommation de tabac, Antécédents médicaux, Antécédents 
chirurgicaux,  
                                                 
9
 Les textes extraits sont conservés dans leur mise en forme originelle (renvois à la ligne, dans cet 
exemple). Aucune retouche de quelque type que ce soit a été réalisée. 
DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 274 106 51 88 11 18 47 4 0 0 0 0 10 0 0
% 39 19 32 4 7 17 1 0 0 0 0 4 0 0
100
ANADPI-10CHIR1TD
DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 179 45 22 95 0 17 22 0 0 0 0 0 0 0 0




et en CHIR2 : Antécédents chirurgicaux, Motif de l'hospitalisation, Antécédents médicaux, 
Allergie connue par le patient. 
 
En CHIR1 et en CHIR2, les proportions associées aux catégories de phrase sont supérieures 
aux résultats pour l’ensemble des items. L’item Provenance du patient présente un 
pourcentage équivalent pour les catégories B « phrase-s simple-s indépendante-s » et C 
« phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » avec 38%.  
 
Les types de discours sont par contre très différents, renversant le ratio entre type mixte et 
types simples en comparaison des résultats pour l’ensemble des items. Ainsi, la majorité des 
2x4 items ont une forte représentation du type mixte qui varie entre 38 et 82%. 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
 
Provenance du patient 
« La patiente vient du domicile, a consulté le rhumatologue pour frissons et douleurs du 
genou Dt.» 
 
Motif de l'hospitalisation 
« patient accompagnée par sa femme pour douleur abdo  
suspicion calcul choledocien 
non algique a l'arrivée  
patient orienté et adequat  
patient a jeun  
perfusion en cours » 
 
Pour cette sélection de 2x4 items, notre attention s’est posée sur les moyens linguistiques et 
les dimensions des agirs-référents utilisés par les auteur-e-s des textes pour les différentes 
rubriques de l’anamnèse. Nous pouvons relever que cette écriture est souvent très raccourcie 
et pratique énormément l’élision ; le recueil de données est une série de courts textes. Cet 
élément nous permet d’exploiter les différents mécanismes de connexion, de cohésion 
nominale ou verbale comme les mécanismes de prise en charge énonciative, de façon limitée. 
La ponctuation est souvent utilisée pour la juxtaposition et l’organisation de courtes phrases, 
mettant à son service le renvoi à la ligne. 
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A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
Langue maternelle  
« est polonais,ne parle uniquement le polonais et quelques mots de français » 
 
Motif de l'hospitalisation 
« s'est presenter pour douleurs abdominal depuis dimanche  
opérée hier une appendicectomie  perforée sera sous antibiotique pendant 7 jours » 
 
Les différentes dimensions des agirs référents (les soins) ne peuvent pas être exploitées 
dans ce contexte du fait de la nature même de l’anamnèse qui est un recueil de données 
concernant les patient-e-s. Nous terminerons donc ce chapitre et la description des anamnèses 
en CHIR1 et 2 pour la version électronique, par ces deux extraits en lien avec des soins reçus 
et relatés dans les anamnèses : 
 
Antécédents chirurgicaux  Antécédents chirurgicaux  
« kyste au pied operé « s/p appendicectomie 
vegetation dans l'enfance »  s/p avp avec multiples fractures » 
 
Visuel d’un écran DPI-MI pour la saisie d’une anamnèse : 
 
 87 
CHIR1&2-DPI-Transmissions ciblées (groupe de 2x10 dossiers)  
 
Les résultats sont en lien avec la sélection des items réalisés par les soignant-e-s dans 
l’interaction avec les patient-e-s et les autres professionnel-le-s, rédigés dans le logiciel 
Dossier Patient Intégré (DPI), en usage en juillet et octobre 2008. Cette sélection est faite à 
partir d’un catalogue en ligne (Domaines/cibles), sous la forme de listes proposées à l’écran. 
Ce panel de choix a été stabilisé au cours des années. Une présélection est également à 
disposition des différentes unités, selon le type de soins. Un visuel est présenté à la page 95. 
 
Le total des cibles rédigées dans l’unité de CHIR1 et CHIR2 est rapporté par groupe de 2x10 
dossiers. 
 
En CHIR1, 156 cibles ont été rédigées ; avec un minimum de 1 et maximum de 48, soit une 
moyenne de 16 cibles pour le groupe de 10 dossiers. La séquence développée est la suivante : 
(1, 6, 5, 10, 11, 15, 14, 21, 25, 48). 
 
En CHIR2, 106 cibles ont été rédigées; avec un minimum de 2 et maximum de 27, soit une 
moyenne de 11 cibles pour le groupe de 10 dossiers. La séquence développée est la suivante : 
(2, 4, 6, 7, 9, 10, 10, 12, 19, 27). 
 
Dans les deux groupes de 10 dossiers dans les deux unités, le catalogue des cibles varie 
beaucoup. Sur la base des 2x4 cibles le plus souvent rédigées dans les deux unités, nous 
pouvons décrire en CHIR1, la liste suivante : OCNP, Douleur aiguë, Atteinte à l'intégrité des 
tissus, Suivi des rencontres interdisciplinaires, et en CHIR2 : Douleur aigue, Prise en charge 
du programme thérapeutique, Suivi de l'aspect de la cicatrice, Rétention urinaire. 
 
En complément de cette sélection, le catalogue des cibles peut-être développé en suivant un 
ordre décroissant d’apparition dans les dossiers. Ainsi en CHIR1 : Accueil du patient, 
Continuité des soins lors d'un transfert, Elimination urinaire altérée, Risque de saignement, 
Instabilité glycémique, Premier lever, Observation de la voie veineuse, Mobilité physique 
réduite, Malaise,... En CHIR2 : Nausée, Hyperthermie, Altération de la tension artérielle, 
Fin de relation (soignant-soigné), OCN P, Elimination urinaire altérée, Dégagement 
inefficace des voies respiratoires, Continuité des soins lors d'un transfert, Accueil du patient, 
Reprise de l'alimentation...  
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Nous ne pouvons pas présenter l’ensemble des cibles pour les deux fois dix dossiers, mais 
nous pouvons souligner ici le fait qu’un nombre important et varié de cibles se décline dans 
les dossiers.  
 
Il nous semble relevant d’indiquer que l’écriture de la documentation ciblée est réalisée à 
environ 70% dans les deux unités durant la journée, de 07h15 à 21h45, potentiellement par 
environ six à sept soignant-e-s. La nuit ce ne sont plus que deux soignant-e-s qui sont 
présents. Nous ne connaissons pas le taux d’occupation des unités. 
 
Catégories de phrase et types de discours - Textes complets des cibles (DAR)-(CHIR1) 
 
Catégories de phrase et types de discours - Textes complets des cibles (DAR)-(CHIR2)  
 
 
Les résultats ci-dessus demandent une série de commentaires que nous réalisons pour les 
deux unités. Il n’est pas question ici de se livrer à une comparaison stricto sensu,  mais bien 
de souligner les tendances dans une unité et entre unités, puis de préciser les rapports 
existants entre catégories de phrase et types de discours. 
 
Ainsi dans les deux unités de chirurgie, pour la version électronique, nous pouvons relever le 
fait que la proportion de « phrase-s simple-s indépendante-s et phrase-s complexe-s 
juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » (D : 40 et 38%) est la plus 
importante, suivie de celle des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s et phrase-s simple-s 
indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-
s » (F : 26 et 23%).  
 
TC 10DPIC H IR 1C P-TD A B C D E F 1 2 3 4 5
Total 156 2 14 2 63 35 40 0 0 2 0 154





TC10DPICHIR2CP-TD A B C D E F 1 2 3 4 5
Total 106 1 16 4 40 21 24 0 0 0 0 106






Ce développement de l’écriture est à lire avec la proportion de type de discours mixte, 
respectivement (T5 : 99 et 100%). Nous sommes en présence d’une écriture qui mélange les 
différentes catégories de phrase et type de discours. Le taux d’élision, toutes catégories 
confondues de phrase, varie cependant entre 62 et 93% pour les deux unités.  
 
Dans la suite des premiers constats, la séquence complète des types de discours pour 
l’ensemble des cibles dans les transmissions ciblées, fait apparaître une forte proportion de 
Récit Interactif (RI* : 39 et 38% et leurs différents sous-types). Suivent le Discours Interactif 
(DI : 27 et 31%) et le Discours Théorique (DT : 26 et 23%).  
 
Nous pouvons remarquer que les différents types de discours rapportés sont émergents ; ceux 








« il me remercie de l'avoir écouté et d'avoir pu parler » 
Résultats 
« Le changement de pansement serait trop douloureux pour le patient donc pas refait par 
salle de traitement.On surveille le saignement et on change le moltex lorsque nécessaire. » 
 
Dans les deux unités, les différents résultats par catégories de phrase et types de discours 
comme les ratios (simples/mixtes) pour la séquence (Données/Actions/Résultats) 
permettent de constater une grande différence de rapport. Et ce, en grande partie du fait de la 
recomposition du texte complet de la cible qui compile les différentes catégories et types de 
discours.  
TC10DPICHIR1TD DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 797 219 307 204 66 0 276 12 18 0 2 3 48 11 0
% 27 39 26 8 0 35 2 2 0 0 0 6 1 0
100
TC10DPICHIR2 TD DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 707 221 270 161 49 5 248 8 13 1 0 5 40 2 0
% 31 38 23 7 1 35 1 2 0 0 1 6 0 0
100
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Nous sommes en présence de résultats qui marquent une forte proportion de « phrase-s 
simple-s indépendante-s ». Pour exemple, en CHIR1 : Cat. B : (Données 34, Actions 33, 
Résultats 43%) et d’ « apposition de mots/chiffre-s/sigle-s » : Cat. A : (Données 25, Actions 
32, Résultats 10%).  
 
Ces deux catégories sont néanmoins complétées de « phrase-s complexe-s coordonnée-s et/ou 
juxtaposée-s », Cat. C : (D27, A24, R31 %). A titre indicatif, le taux d’élision le plus marqué 
est celui des Résultats, 43 %.  
 
Le type mixte de discours est dominant : T5 : (D44, A34, R52%) laissant une place 
importante au sein des types simples au Discours Théorique : DT : (D23, A32, R21%). 
 
Comme annoncé, nous avons opéré une sélection de 2x4 cibles, selon leur prévalence dans 
l’ensemble qui vient d’être présenté. Les cibles sont : OCNP, Douleur aiguë, Atteinte à 
l'intégrité des tissus, Suivi des rencontres interdisciplinaires, et en CHIR2 : Douleur aiguë, 
Prise en charge du programme thérapeutique, Suivi de l'aspect de la cicatrice, Rétention 
urinaire. 
 
Dans les deux unités, les proportions associées aux catégories de phrase font apparaître une 
forte proportion de « phrase-s simple-s indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-s 
et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » (D : 41 et 63%), suivie de celle des « appositions 
de mot-s/chiffre-s/sigle-s et phrase-s simple-s indépendante-s et phrase-s complexe-s 
juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » (F : 18 et 50%).  
 
Le type de discours en CHIR1 est majoritairement mixte pour les 4 cibles selon un ratio qui 
varie de (95 à 100% pour le type mixte, de 0 à 5% pour les types simples) et qui est constant 
en CHIR2 (100% de type mixte). C’est le Récit Interactif (RI) qui prédomine dans les deux 
unités (RI : 32 et 57%), ainsi que le sous-type Récit Interactif Descriptif (RID : 17 et 56%). 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons un extrait (DAR) des textes d’une cible :  
 
Cible : Observations cliniques non perturbées (04.11.2008  05:57:33). 
Données 




« va etre opéré » 
Résultats : (05.11.2008  00:44:06) 
« Le patient est remonté de la salle de réveil à minuit.A été fermé au niveau de sa boursite du 
coude.Va très bien,n'est pas algique et a voulu manger.Voir feuille de surveillance 
rapprochée. » 
 
Dans les deux unités, les différents résultats par catégories de phrase et type de discours 
comme les ratios (simples/mixtes) pour la séquence (Données/Actions/Résultats) 
permettent de constater une grande différence de rapport. Et ce, du fait de la recomposition 
du texte complet de la cible qui compile les différentes catégories et types de discours.  
 
Nous sommes en présence de résultats qui marquent une forte proportion de « phrase-s 
simple-s indépendante-s ». A titre d’exemple, en CHIR2, pour la cible Douleur aiguë : Cat. 
B : (D56, A69, R52%) et d’ « apposition de mots/chiffre-s/sigle-s » Cat. A : (D25, A32, R10 
%). Ces deux catégories sont néanmoins complétées de « phrase-s complexe-s coordonnée-s 
et/ou juxtaposée-s » : Cat. C : (D27, A24, R31%).  
 
A titre indicatif, le taux d’élision le plus marqué est celui des Résultats (ELIP : 43%). 
 
Dans l’exemple de la cible Douleur aiguë, le type mixte de discours est dominant : T5 : 
(D44, A34, R52%) laissant une place importante au sein des types simples au Discours 
Théorique : DT : (D23, A32, R21%). 
 
Pour cette sélection de 2x4 cibles, notre attention s’est posée sur les moyens linguistiques et 
les dimensions des agirs-référents utilisés par les auteur-e-s des textes. Une micro-analyse 
est ici réalisée au moyen d’un extrait illustratif. 
 
Nous pouvons relever dans ces textes de nombreuses situations de soins qui sont développées 
dans une mixité de compositions que nous avons soulignée. Et ce, en lien avec les différents 
résultats présentés.   
 
A titre d’exemple illustratif, nous reproduisons un extrait des textes (D/A/R) de la cible : 
Cible : Douleur aiguë (02.08.2008  19:59:45) 
Données 




« donné morphine de réserve » 
Résultats (03.08.2008  03:13:40) 
« Se plaind de douleurs à 3h: donné morphine de réserve». 
 
Les différentes connexions sont assurées par la structure (DAR) et une utilisation de la 
juxtaposition des phrases dans les Données et les Résultats. 
 
La première évaluation de la douleur est relatée au présent, complétée de l’heure précise ; la 
suite du récit est au passé. Le temps d’enregistrement de la rédaction est différé, en 
l’occurrence (02.08.2008  19:59:45) pour la première séquence DA, ce qui nous permet de 
mesurer un rapport disjoint entre l’action langagière et les différentes actions relatées. 
 
Nous pouvons constater que les Données et Résultats sont au présent, marqués d’une heure 
indicative et que les Actions sont au passé. Dans les Données, le principale agent dont la 
parole est rapportée est la patiente, l’infirmier-ère prenant explicitement place dans cette 
rédaction dans la mention du « me demande...). C’est d’ailleurs le seul passage où il est fait 
explicitement mention de l’infirmier-ère ; dans les Actions et dans les Résultats, l’élision des 
pronoms est une constante. 
 
En regard de ce même extrait, les différentes dimensions des agirs référents (les soins) 
peuvent être exploitées. Nous avons certaines précisions concernant l’enchaînement des 
soins, dans la relation directe entre douleurs et médication, mais sans détail concernant les 
conditions de leur réalisation.  
 
Les deux principaux agents sont identifiables grâce à la structure narrative (déclaration des 
initiales de l’infirmier-ère dans le système informatique, en référence au dossier de la 
patiente).  
 
Un dernier groupe de 2x2 cibles a été sélectionné, il s’agit de l’Accueil du patient et de la 
Fin de relation soignant-soigné.  
 
Dans les unités de CHIR1 et CHIR2, les résultats présentent des différences notoires ; ainsi 
pour les deux cibles, les proportions associées aux catégories de phrase sont majoritairement 
des « phrase-s simple-s indépendante-s » en CHIR1,  
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alors que ce sont des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s et phrase-s simple-s 
indépendante-s » et des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s et phrase-s simple-s 
indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-
s » en CHIR2. 
 
Les deux cibles ont une forte proportion de type mixte de discours (T5 : 100%). L’Accueil du 
patient est majoritairement du type Récit Interactif; Accueil CHIR1 : RI* 41%, Accueil 
CHIR2 : RI* 43%. La Fin de relation soignant-soigné du type Discours Interactif en 
CHIR1 (DI : 67%) et du type Récit Interactif (RI*) en CHIR2 (RI* : 39%). 
 
Cible : Accueil du patient (22.10.2008  10:40:12) 
Données : 
« transfert de l'unité d'observation des urgences » 
 
Actions : 
« installée en chambre » 
 
Résultats : (22.10.2008  10:40:12) 
« sera vue par les medecins ce jour » 
 
Cible : Fin de relation soignant-soigné (04.08.2008  15:07:10) 
Données : 
« patient part chez lui » 
 
Actions : 
« rad ce jour  
a recu lettre provisoire pour medecin traitant ,ordonnance et rendez vous pour ablation des 
fils  
refection du pansement selon protocole  
petite diminution de la voussure  
content et presse de rentrer chez lui  
explication donner quant a » 
 
Résultats : (04.08.2008  15:07:10) 
« patient content des soins recu et content de rentrer a domicile » 
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Visuels des principaux écrans DPI pour la saisie des Transmissions ciblées : 
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5.4.3 CHIR1&2 - Supports manuscrit/DPI 
 
Suite à la présentation des résultats concernant la version manuscrite puis électronique, une 
analyse transversale est maintenant réalisée sous forme de synthèse en regard de l’évolution 
entre ces deux versions. Cette approche comparative au sein des unités CHIR1 et CHIR2, 
opère selon les mêmes catégories descriptives et d’analyse et dans un intervalle de temps 
compris entre juin et octobre 2008. 
 
Anamnèses (par groupe de 2x20 dossiers) : 
 
Nous sommes en présence de deux supports très différents que ce soit dans leurs structures 
ou dans la place qui est offerte aux soignant-e-s en vue de la rédaction des items. Il est 
nécessaire de rappeler ici que l’anamnèse ou recueil de données a comme principale fonction, 
dans la rencontre entre soigné-e et soignant-e-s, de consigner les éléments relevant de 
l’histoire de vie des patient-e-s en lien avec le séjour hospitalier. 
 
L’évolution que nous constatons en regard des supports, ne vaut pas pour les différentes 
variables que nous suivons. Les catégories de phrase restent similaires dans l’emploi des 
catégories A « apposition de mot-s/chiffre-s/sigle-s » et B « phrase-s simple-s indépendante-
s » majoritairement représentées dans ces deux versions.  
 
Nous pouvons toutefois mesurer des différences de pourcentages. Ainsi, (A : 69, 75% dans le 
formulaire ; 42 et 54% dans le logiciel DPI ; B : 15 et 16% formulaire ; 39 et 31% DPI. Le 
taux d’élision connaît une forte progression entre la version manuscrite et la version 
électronique (ELIP : 9 et 14% formulaire ; 22 et 31% DPI pour l’ensemble des catégories de 
phrase. 
 
Les types de discours sont majoritairement de types simples avec une proportion marquée 
du type de Discours Théorique (DT : 44 et 59% formulaire ; 27 et 39% DPI). La séquence 
complète des types de discours confirme cette donnée (DT : 64 et 70% formulaire ; 53 et 
32% DPI), et permet de mesurer l’apparition du type Discours Interactif dans la version 
électronique (DI : 27 et 20% formulaire ; 25 et 39% DPI). 
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Nous remarquons que dans la sélection des 2x4 items, les résultats sont supérieurs à ceux 
obtenus dans les deux versions pour l’ensemble des items et confortent la prédominance de la 
catégorie A dans la version manuscrite. Cette dernière va se mélanger avec les pourcentages 
obtenus pour les catégories B « phrase-s simple-s indépendante-s » et C « phrase-s complexe-
s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » dans la version électronique.  
 
Les types de discours affichent dans les deux versions des proportions majoritairement 
supérieures pour le discours théorique (DT : 20 et 100% formulaire ; 29 et 80% DPI). Le 
Discours Interactif est majoritaire pour un seul item dans la version manuscrite (Situation 
familiale/profession/condition d'habitation : DI : 73 et 80%), alors qu’il l’est pour deux items 
dans la version électronique (Provenance du patient et Motif d’hospitalisation : DI : 38 et 
64%).  
 
Le Récit Interactif est peu représenté dans la version manuscrit, alors qu’il est majoritaire 
pour un seul item de la version électronique (RI* : 13% pour la Respiration version 
manuscrite et 56% pour la Consommation de tabac, DPI). 
 
Dans les différentes sélections des 2x4 items, les productions textuelles que nous avons 
analysées en vue de décrire les moyens linguistiques et les dimensions des agirs-référents 
(les soins), nous ont permis de constater que les anamnèses sont souvent rédigées au moyen 
de courts textes en regard des différents items. Ces productions associent principalement des 
« appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » qui ne nous ont pas permis de développer une 
description plus avancée des mécanismes de connexion, de cohésion nominale et verbale, 
comme des mécanismes de prise en charge énonciative.  
 
En regard de ces formes de rédaction, nous avons pu néanmoins relever que l’organisation 
spatiale des énoncés offre une structure narrative sous forme de listes. Les énoncés plus 
rédigés que avons décrits dans les deux versions, indiquent une utilisation prononcée de la 
ponctuation pour juxtaposer de courtes phrases. L’élision des auxiliaires de conjugaison, des 
verbes et des pronoms est d’un usage commun dans les deux versions. 
 
Quant aux différentes dimensions des agirs référents (les soins), elles n’ont pas pu être 
exploitées dans ce contexte du fait de la nature même de l’anamnèse qui est un recueil de 
données concernant les patient-e-s.  
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Transmissions ciblées (par groupe de 2x20 dossiers)  
 
Nous avons pu décrire la catégorisation des phrases et des types de discours en relevant le 
fait que pour les textes complets des cibles (DAR), une forte évolution était à constater. La 
version manuscrite présente une prédominance des catégories B et A (B : 40 et 25% ; A : 15 
et 16%) alors que dans la version électronique DPI, nous avons pu relever une prédominance 
de la catégorie D et F. Ceci signifiant un développement de la rédaction associé à une plus 
grande mixité de catégories de phrase (D : 40 et 38% ; F : 26 et 23%). Le taux d’élision 
varie fortement entre les deux versions (ELIP : 41% formulaire ; 62 et 93% DPI). 
 
Le rapport entre types mixte et simples de discours est lui aussi un indicateur du changement 
décrit ; dans la version manuscrite (T5 : 56 et 68% ; T1/2/3/4 : 44 et 32%). Dans la version 
électronique, nous avons pu relever des maxima du type mixte (T5 : 99 et 100%). 
 
Dans la suite de ces premiers constats, les séquences complètes des types de discours nous 
ont permis d’affiner les proportions des différents types et sous-types et par la même de 
préciser différentes évolutions. Le Discours Théorique prédominait dans la version 
manuscrite (DT : 35 et 37%) au côté du Discours Interactif et du Récit Interactif (DI : 32 et 
28% ; RI* : 35 et 37%).  
 
La version électronique transforme ces ratios en faveur du Récit Interactif (DT : 26 et 23% ; 
DI : 27 et 31% ; RI* : 38 et 39%). Nous avons pu également suivre la progression du sous-
type Récit Interactif Descriptif (RID, formulaire : 29%, RID-DPI : 35%) et du Discours 
Rapporté du Patient (DRIP, formulaire : 1 et 2 % ; DRIP-DPI : 6%). 
 
Les différents résultats par catégories de phrase et types de discours pour la séquence 
(Données/Actions/Résultats) ont fait apparaître certaines finesses que la compilation 
réalisée pour les textes complets des cibles n’avait su décrire. En effet, nous sommes sensible 
au fait que les catégories de phrase et les types de discours sont associés dans cette 
recomposition des trois éléments. Dans la version manuscrite, les mêmes rapports existent 




Par contre, dans DPI, les rapports sont complètements renversés, donnant en lecture une forte 
proportion de « phrase-s simple-s indépendantes » et d’« appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-
s » que ce soit pour les Données, les Actions ou les Résultats. Les deux catégories étant 
complétées de « phrase-s complexe-s coordonnée-s et/ou juxtaposée-s ». 
 
Les sélections de 2x4 cibles ont suivi la tendance relevée pour l’ensemble des cibles. Ainsi 
dans la version manuscrite, nous sommes en présence d’une proportion majoritaire des 
catégories B et A suivie de celles des catégories mixtes D et E (B : 33 et 55% ; A : 7 et 36%). 
Dans DPI, ce sont les catégories D et F qui sont prédominantes (D : 41 et 63% ; F : 18 et 
50%). 
 
Toujours en lien avec les sélections des 2x4 cibles, les proportions de types de discours 
révèlent une majorité de type mixte en CHIR1 et en CHIR2 (T5 : 69 et 81% ; T1/2/3/4 : 19 et 
31%) pour la version manuscrite. Dans DPI, ces ratios seront encore augmentés (T5 : 95 et 
100% ; T1/2/3/4 : 0 et 5%). Une différence est remarquable dans les types simples de 
discours ; en effet, dans la version manuscrite, c’est le Discours Théorique qui prévaut, suivi 
par le Récit Interactif et le Discours Interactif (DT : 37 et 42% ; RI* : 40% ; DI : 33%). Dans 
DPI, c’est le Récit Interactif qui prédomine dans les deux unités (RI* : 32 et 57% et le sous-
type RID : 17 et 56%). 
 
Dans la version manuscrite, les différents résultats rapportés aux séquences D/A/R pour les 
sélections des 2x4 cibles, permettent de distinguer la même tendance observée pour la 
séquence complète. Dans DPI, les rapports changent complètement ; nous sommes en 
présence de résultats qui marquent une forte proportion de « phrase-s simple-s indépendante-
s » et d’«appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » dans les deux unités que ce soit pour les 
Données, les Actions ou les Résultats. Ces deux catégories sont associées à celles des «  
phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou coordonnée-s ».  
 
En ce qui concerne les moyens linguistiques et les dimensions des agirs-référents (les 
soins), nous avons pu décrire, dans un choix très limité, des extraits de textes de cibles. Il 
nous paraît donc indispensable de rappeler ici que ces micro-analyses ne sont pas 
représentatives de l’ensemble des productions textuelles.  
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Nous les avons retenues dans l’impression générale développée dans nos analyses ; ces 
décisions sont donc complètement subjectives et ne cherchent en aucune façon à représenter 
finement la diversité des écrits des soignant-e-s dans la documentation clinique. 
 
Nous soulignerons ici, en référence aux extraits analysés, que l’élision très marquée dans la 
version manuscrite, s’est peu effacée dans DPI. Cette légère transformation nous a permis de 
suivre un peu plus la structure et les relations entre les soins. Nous avons également noté que 
l’usage d’un présent narratif reste courant et que c’est l’inscription du temps par l’infirmier-
ère ou par le système informatique, qui nous a souvent permis de comprendre les 
enchaînements dans la chronologie des soins. 
 
Le développement de l’écriture que nous avons pu souligner dans les résultats, nous a guidé 
dans la compréhension des dimensions des soins puisque nous étions mieux à même 
d’identifier les agents en présence ; en fait surtout le patient, car les soignant-e-s utilisent peu 
les formes pronominales pour décrire leurs prises de paroles ou leurs activités.  
 
Dans le même ordre d’idée, la nominalisation a un impact fort sur cette identification des 
agents impliqués dans les situations de soins. Nous prendrons comme exemple ces phrases 
issues des textes des cibles Accueil du patient et Fin de relation Soignant-soigné dans les 
deux versions : « refection du pansement selon protocole », « présentation de l’équipe ». 
 
Les précisions relèvent souvent de l’implicite et certainement du fait que chaque texte est 
signé par l’infirmier-ère. Les conditions de réalisation des soins restent ainsi souvent 
imperceptibles ; nous avons pu lire ce qui a été réalisé comme par exemple, une prise de 
tension artérielle ou une injection, mais nous n’avons pas pu avoir plus de détails concernant 
la réalisation de ces actes. 
 
Nous souhaitons mentionner le fait que les micro-analyses que nous avons réalisées dans un 
choix très limité de textes, sont issues des questions de recherche et qu’elles sont un des 
éléments constitutifs du chapitre consacré à l’interprétation et aux propositions.  
 
Elles pourraient devenir un élément de dialogue important dans les rencontres annoncées 
avec les soignant-es. Il n’est donc pas question de poser un diagnostic mais de décrire ce que 
nous avons pu lire ou non, pour que les traces que nous laissons ici viennent nourrir la 
poursuite de notre recherche. 
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Avant de clore ce chapitre nous désirons rapporter les résultats associés à la sélection des 
2x2 cibles Accueil du patient et Fin de la relation soignant-soigné. Dans la version 
manuscrite, une forte différence existe entre les deux unités puisque la catégorie F prédomine 
en CHIR1 alors que c’est la catégorie B en CHIR2 qui affiche la plus forte proportion, mais 
uniquement pour la cible Accueil du patient. Dans la version électronique, c’est la catégorie 
B qui connaît la plus forte proportion en CHIR1 alors que ce sont les catégories E et F qui 
sont prévalentes en CHIR2. 
 
Les types de discours varient également fortement ; dans la version manuscrite, c’est le 
Discours Théorique qui est largement majoritaire (DT : 39 et 50%),  au côté du Récit 
Interactif (RI* : 23 et 39%). Dans la version électronique, c’est le Récit Interactif qui est 
majoritaire (RI* : 41 et 43% en CHIR1 pour l’Accueil du patient du patient au côté du 
Discours Interactif pour la Fin de la relation soignant-soigné. 
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5.5 Département de Médecine interne 
 
En guise d’introduction pour ce second département et comme annoncé, nous présentons 
sous la forme de courts résumés la mission générale et l’activité des unités retenues dans la 
recherche. Ces éléments d’informations contextuelles permettent d’apprécier le type de soins 
prodigués dans les unités concernées. 
 






L’unité d’hospitalisation de néphrologie (MI1) est rattachée au Service de Néphrologie qui a 
comme missions : « 
- de prendre en charge, sur les plans diagnostiques et thérapeutiques non chirurgicaux, les 
patients adultes souffrant d’affections rénales, en tenant compte des prestations dispensées 
par les autres services des HUG,  
- d’assurer les diagnostics et traitements des patients atteints d'insuffisance rénale chronique 
en insistant sur toutes les mesures applicables pour ralentir voire stopper la progression de 
leur pathologie et en coordonnant une prise en charge interdisciplinaire  
L’unité d’hospitalisation de cardiologie (MI2) est rattachée au Service de Cardiologie qui a 
comme missions : «  
 
-d’assurer la prise en charge optimale de patients adultes souffrant d’une pathologie cardio-
vasculaire dans un cadre de hautes compétences avec des soins et une technologie d’avant-
garde. Il développe également des stratégies innovantes en matière de prévention et 
d’éducation afin de promouvoir la santé.  
 
 
Le service de cardiologie se compose de plusieurs unités : unité des lits, unité de cardiologie 
interventionnelle et unité d’électrophysiologie. Par ailleurs, le service de cardiologie a sa 
propre policlinique ambulatoire; deux groupes d’imagerie cardiaque : le laboratoire 
d’échocardiographie et la cardiologie nucléaire; une unité spécialisée de cardio-gériatrie 
assurée par un cardiologue au sein du département de gériatrie et réhabilitation; une 
consultation spécialisée de cardiopathies congénitales; une équipe de recherche clinique 
ainsi que plusieurs groupes de recherche fondamentale en biologie cardio-vasculaire. Le 
service de cardiologie propose également un programme complet de réadaptation cardio-
vasculaire ambulatoire. » 
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5.5.1 MI1&2 - Support manuscrit  
 
Anamnèses (groupe de 2x10 dossiers)  
 
La première partie des résultats est en lien avec la sélection des items réalisés par les 
soignant-e-s dans l’interaction avec les patient-e-s, rédigés sur le formulaire en usage dans 
l’unité MI1 en février, mars et avril 2007, constitué de 24 rubriques. Un exemple illustratif 
extrait d’un dossier peut être consulté en annexe à la fin de ce chapitre, page 109. 
 
Il est organisé en deux grandes sections : la première concerne : le(s) motif(s) 
d’hospitalisation, les pathologies associées et antécédents, la situation familiale/profession/ 
condition d'habitation, l’environnement socio-familial, les personnes à prévenir, les 
perspectives/démarches de sortie.  
 
La seconde section du formulaire est divisée suivant les différents domaines de soins : 
Alimentation-Hydratation, Respiration, Circulation-Cardiovasculaire, Elimination, Hygiène, 
Cognition-Perception, Peau-Téguments, Mobilisation, Sommeil-Repos, Thermo-
Neurorégulation, Cognition-Perception,  Gestion de la santé, Communication-Relation,  
Comportement-Adaptation, Développement-Concept de soi, Sexualité-Reproduction, Valeur- 
Spiritualité. Chaque titre est complété d’exemples pour guider l’échange et la rédaction.  
 
Une étiquette mentionnant l’identité du, de la patient-e avec ses références administratives est 
apposée sur la feuille qui porte aussi la mention de la date de rédaction et de la signature du 
soignant-e. 
 
La deuxième partie des résultats est en lien avec la sélection des items réalisés par les 
soignant-e-s dans l’interaction avec les patient-e-s, rédigés sur le formulaire en usage dans 
l’unité MI2 en mars et avril 2007, constitué de 10 rubriques. Un exemple illustratif extrait 
d’un dossier peut être consulté en annexe à la fin de ce chapitre, page 109. 
 
Il est organisé en deux grandes sections : la première concerne : le(s) motif(s) 
d’hospitalisation, le diagnostic médical, les pathologies associées et antécédents, autres, 
Anamnèse familiale,  Alcool (ou/non, à cocher), les langues parlées, les personnes à 
prévenir, la profession, la situation familiale,  les traitements à domicile, ce que le patient 
sait de sa maladie et qui a donné l’information. 
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La seconde section du formulaire est divisée en différentes réponses concernant les facteurs 
de risque cardio-vasculaire (FRCV) : Tabac, Cholestérol, HTA10, Diabète, Sédentarité, 
Obésité, Stress. Les soignant-e-s cochent et/ou commentent ces items dans un tableau qui 
occupe un tiers du formulaire dans l’espace de colonnes : « Présent/Absent-Etat actuel-
Actions réalisées-Intervention » 
 
Une étiquette mentionnant l’identité du, de la patient-e avec ses références administratives est 
apposée sur la feuille qui porte aussi la mention de la date de rédaction et de la signature du 
soignant-e. 
 
Nous souhaitons rappeler ici le fait que les résultats que nous apportons sont le fruit de choix 
et décisions des soignant-e-s, appropriés à la situation de soins, en lien avec les faits 
marquants de l’histoire de vie et des perspectives des patient-e-s. 
 
Il n’est pas donc pas question ici pour les soignant-e-s d’être exhaustifs en regard des 
différentes rubriques du formulaire, que ce soit dans la sélection ou dans les précisions à 
cocher ou à rédiger. Un autre élément est à prendre en considération ; l’espace qui est alloué 
pour chaque rubrique dans un formulaire qui tient sur une page A4.  
 
Le total des items sélectionnés dans l’unité de MI1 et MI2 est rapporté par groupe de 2 x 10 
dossiers. 
 
En MI1,  95 rubriques ont été sélectionnées et rédigées sur un total théorique de 240 items ; 
avec un minimum de 2 et un maximum de 19, soit une moyenne de 11 rubriques pour le 
groupe de 10 dossiers. La séquence développée est la suivante : (13, 5, 19, 2, 14, 3, 17, 19, 
3), une anamnèse lacunaire. 
 
En MI2, 66 rubriques ont été sélectionnées et rédigées sur un total théorique de 100 items ; 
avec un minimum de 4 et maximum de 9, soit une moyenne de 7 rubriques pour le groupe de 
10 dossiers. La séquence développée est la suivante : (8, 6, 6, 9, 8, 6, 4, 4, 8, 7). 
 
Dans les deux groupes de 10 dossiers dans les deux unités, les sélections varient beaucoup en 
regard des différents items puisque nous sommes en présence de deux formulaires différents. 
                                                 
10
 HTA signifie Hypertension Artérielle. 
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Nous avons pu néanmoins retrouver une « base commune » dans les 4 rubriques le plus 
souvent sélectionnées et rédigées en MI1 et MI2, soit le : Motif d’hospitalisation. 
 
Catégories de phrase et types de discours (MI1) 
 
Catégories de phrase et types de discours (MI2) 
 
Les résultats ci-dessus demandent une série de commentaires que nous réalisons pour les 
deux unités. Il n’est pas question ici de se livrer à une comparaison stricto sensu du fait des 
situations de soins chaque fois particulières de chaque dossier/unité, mais bien de souligner 
les tendances dans une unité et entre unités, puis de préciser les rapports existants entre 
catégories de phrase et types de discours. 
 
Ainsi dans les deux unités du Service de Médecine interne, pour le support manuscrit, nous 
pouvons relever une utilisation prédominante des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s »  
(A : 77% et 88%), suivie de celle des « phrase-s simple-s indépendante-s » (B : 17 et 9 %). 
Le taux d’élision, toutes catégories confondues de phrase, reste discret (ELIP : 6 et 2%).  
 
Les types de discours restent dans une proportion importante pour le type 3 Discours 
Théorique dans les deux unités (DT : 39 et 41%). Ces chiffres peuvent être mis en lien avec 
le ratio entre types simples et mixte (T1/2/3/4 : 73 et 27%, T5 : 62 et 38%).  
 





A N A 1 0 M I 1 C P - T D A B C D E F 1 2 3 4 5
T o t a l 9 5 7 3 1 6 3 0 2 1 2 9 3 3 7 0 2 6
E L I P  V A L  e t % % 7 7 1 7 3 0 2 1 3 1 3 3 9 0 2 7
6 2 3 7 3
6 1 0 0 1 0 0
A N A 1 0 M I 2 C P - T D A B C D E F 1 2 3 4 5
T o t a l 6 6 5 8 6 0 0 2 0 1 2 2 2 7 0 2 5
E L I P  V A L  e t % % 8 8 9 0 0 3 0 1 8 3 4 1 0 3 8
1 1 2 6 2
2 1 0 0 1 0 0
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Dans la suite des premiers constats, la séquence complète des types de discours pour 
l’ensemble des items traités dans les anamnèses, fait apparaître une proportion majoritaire du 
Discours Théorique (DT : 75 et 53%). 
 







Nous pouvons également remarquer que le score du type 1 Discours Interactif (DI) est dans 
une proportion de (DI : 14 et 34%), indiquant une certaine présence des agents et ce, dans un 
rapport conjoint à l’action langagière. Il n’y a pas dans cette partie du dossier du patient de 
trace de discours rapportés. 
 
Comme annoncé précédemment, nous avons opéré une sélection de 2x4 items selon leur 
prévalence dans l’ensemble qui vient d’être présenté. En complément du Motif 
d’hospitalisation qui est « commun » aux deux unités,  le catalogue de la sélection des 2x4 
items les plus sélectionnés et rédigés, donne en lecture pour MI1 : Respiration, Sommeil-
Repos, Thermo-Neurorégulation et pour MI2 Langues parlées, Traitement à domicile, 
Pathologies associées et antécédents. 
 
Dans les deux unités, parmi les proportions associées aux catégories de phrase, celle des 
« appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » est la plus importante (A : 67 et 83%), pour les 
items Motif d’hospitalisation, Thermo-Neurorégulation, Respiration en MI1, et (A : 88 et 
100% pour les items Motif d’hospitalisation, Langues parlées, Traitement à domicile, 
Pathologies associées et antécédents, en MI2. 
ANAMAN10MI1TD DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 131 45 9 69 0 8 7 1 1 0 0 0 0 0 0
% 34 7 53 0 6 5 1 1 0 0 0 0 0 0
100
ANAMAN10MI2TD DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 138 19 3 103 0 13 3 0 0 0 0 0 0 0 0
% 14 2 75 0 9 2 0 0 0 0 0 0 0 0
100
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Il est à noter que l’item Respiration en MI1 a une représentation plus variée des différentes 
catégories de phrase, avec une mixité de catégories simples dans un rapport : (A : 20% ; B : 
40% ; C : 40%). 
 
Les résultats liés aux types de discours sont supérieurs aux résultats pour l’ensemble des 
items dans l’unité MI2, la proportion de type de Discours Théorique (DT : 67 et 96%). Ce qui 
n’est pas le cas dans l’unité MI1, où cohabitent des pourcentages élevés du Discours 
Théorique (DT), du Discours Interactif (DI) et du Récit Interactif (RI*) qui affichent des 
scores entre (DI : 23 et 33%) ; (RI* : 7 et 29%). Le type Narration s’élève à 50% pour l’item 
Thermo-Neurorégulation. 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
 
Pour cette sélection de 2x4 items, notre attention s’est posée sur les moyens linguistiques et 
les dimensions des agirs-référents utilisés par les auteur-e-s des textes produits dans les 
différentes sections de l’anamnèse.  
 
Nous avons indiqué auparavant que la catégorie de phrase A et le type de discours 3 étaient 
majoritairement représentés dans les productions textuelles des soignant-e-s. Ceci signifie 
que les rédactions sont souvent compactes. De ce fait les différents mécanismes de 
connexion, de cohésion nominale et verbale comme les mécanismes de prise en charge 
énonciative sont peu exploitables dans le présent contexte.  
 
Nous pouvons néanmoins remarquer que ce genre d’écriture, dans les espaces accordés, 
développe des rédactions sous forme de listes et utilise de nombreux sigles tels que des 
flèches pour signaler les connexions entre les mot-s/chiffre-s/sigle-s ou élément-s de phrase. 
L’extrait précédent concernant la Thermo-Neurorégulation en est un exemple. 
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Les différentes dimensions des agirs référents (les soins) ne peuvent pas être exploitées 
dans ce contexte du fait de la nature même de l’anamnèse qui est un recueil de données 
concernant les patient-e-s.  
 
Différentes expériences de santé ou soins sont relatés dans les anamnèses en regard de l’item 
Pathologies associées et antécédents, mais ces descriptifs ne comportent aucun élément de 
description plus fin qui permettrait d’en percevoir les conditions de réalisation ou les agents 
impliqués, par exemple. 
 
Nous terminerons donc ce chapitre et la description des anamnèses en MI1 et MI2 pour le 
support manuscrit, par ces deux extraits en lien avec les dimensions de l’agir-référent : 
 
Les images qui suivent, présentent les formulaires utilisés en MI1 et MI2 en 2007. On peut 
constater que l’ensemble des rubriques et des rédactions tient sur une page A4. Chaque item 







MI1& 2 - Support manuscrit -Transmissions ciblées (groupe de 2x10 dossiers) 
 
Les résultats sont en lien avec la rédaction des cibles réalisées par les soignant-e-s dans 
l’interaction avec les patient-e-s et les autres professionnel-le-s, consignées sur le formulaire 
en usage en février, mars et avril 2007. Un exemple illustratif extrait d’un dossier peut être 
consulté en annexe à la fin de ce chapitre, page 118. 
 
Ce formulaire « Transmissions ciblées » est organisé en cinq colonnes dont celle du milieu, la 
plus large, est destinée à la rédaction des textes en référence aux cibles. Ces textes peuvent 
être décrits en Données, Actions, Résultats ; ils ne le sont pas encore complètement (DAR) 
dans la sélection étudiée. Les différents soignant-e-s indiquent leurs initiales, la date et 
l’heure de leurs rédactions. 
 
Une étiquette mentionnant l’identité du, de la patient-e avec ses références administratives est 
apposée sur chaque feuille. Nous souhaitons rappeler ici le fait que les résultats que nous 
apportons sont le fruit de choix et décisions des soignant-e-s, appropriés aux situations de 
soins. 
 
Le total des cibles rédigées dans l’unité de MI1 et MI2 est rapporté par groupe de 2x10 
dossiers. 
 
En MI1, 168 cibles ont été rédigées ; avec un minimum de 4 et un maximum de 33, soit une 
moyenne de 17 cibles pour le groupe de 10 dossiers. La séquence développée est la suivante : 
(31, 14, 4, 17, 8, 17, 33, 32, 7, 5). 
 
En MI2,  88 cibles ont été rédigées; avec un minimum de 2 et maximum de 16, soit une 
moyenne de 9 cibles pour le groupe de 10 dossiers. La séquence développée est la suivante : 
(7, 6, 10, 16, 8, 2, 6, 13, 7, 13). 
 
Dans les deux groupes de 10 dossiers dans les deux unités, le catalogue des cibles varie 
beaucoup. Sur la base des 4 cibles le plus souvent rédigées dans les deux unités, nous 
pouvons décrire en MI1, la liste suivante : Respiration, Douleur, Suivi de traitement, Etat 
psycho et en MI2 : Douleur, Suite, Retour de salle, Altération de la TA11.  
 
                                                 
11
 TA : Tension Artérielle. 
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En complément de cette sélection, le catalogue des cibles peut-être développé en suivant un 
ordre décroissant d’apparition dans les dossiers. Ainsi en MI1 : Confusion, Agitation, Suivi 
pst card, Comportement, Devenir, Hydratation, PercepѲ dl, Elimination, Devenir, Départ 
congé... En MI2 : Accueil, Hémostase Trb métaboliques, Instabilité glycémique, Tbles du 
rythme, Hémostase, Enseignement Clexane, Cardiovasculaire, Hygiène - Déficit de soins 
personnels, Atteinte à l'intégrité des téguments, Céphalées...  
 
Nous ne pouvons pas présenter l’ensemble des cibles pour les deux fois dix dossiers, mais 
nous pouvons souligner ici le fait qu’un nombre important et varié se décline dans les 
dossiers suivant une nomenclature en voie d’uniformisation. Pour exemple, la cible 
Altération de la TA  peut être libellée Altérat° de la TA, Alteration TA et la cible Perception 
de la douleur ; PercepѲ dl.   
 
Il nous semble relevant d’indiquer que l’écriture de la documentation ciblée est réalisée à 
environ 70% dans les deux unités durant la journée, de 07h15 à 21h45, potentiellement par 6 
ou 7 soignant-e-s. La nuit ce ne sont plus qu’un-e soignant-e-s qui est présent-e accompagné-
e d’un-e aide-soignant-e. Nous ne connaissons pas le taux d’occupation des unités. 
 
Catégories de phrase et types de discours - Textes complets des cibles (DAR)-(MI1) 
 
Catégories de phrase et types de discours - Textes complets des cibles (DAR)-(MI2) 
 
Les résultats ci-dessus demandent une série de commentaires que nous réalisons pour les 
deux unités. Il n’est pas question ici de se livrer à une comparaison stricto sensu,  mais bien 
de souligner les tendances dans une unité et entre unités, puis de préciser les rapports 
existants entre catégories de phrase et types de discours.  
T C M A N 1 0 M I2 C P - T D A B C D E F 1 2 3 4 5
T o t a l 8 8 2 2 1 7 1 1 1 3 1 7 8 4 2 1 2 0 7 0
E L I P  V A L  e t% % 2 5 1 9 1 3 1 5 1 9 9 5 2 1 4 0 8 0
5 1 7 5 2 0
5 8 1 0 0 1 0 0
T C M A N 1 0 M I1 C P - T D A B C D E F 1 2 3 4 5
T o ta l 1 6 8 1 9 3 2 3 3 4 8 1 7 1 9 9 3 9 0 1 4 5
E L I P  V A L  e t% % 1 1 1 9 2 0 2 9 1 0 1 1 5 2 7 0 8 6
7 8 8 9 1 4
4 6 1 0 0 1 0 0
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Ainsi en MI1, pour le support manuscrit, nous pouvons relever le fait que la proportion 
de « phrase-simple-s indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s 
complexe-s coordonnée-s » est la plus importante (D : 29%), suivie des « phrase-s complexe-
s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » (C : 20%). Les autres catégories de 
phrase restent dans des scores importants, supérieurs ou équivalents à la catégorie des 
« appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » (A : 11%). En MI2, la tendance suit la même courbe 
mais l’augmentation de la proportion de la catégorie (A : 25%) la rend prédominante. 
 
Le taux d’élision, toutes catégories confondues de phrase, s’élève à (ELIP : 46 et 58%). 
 
Les types de discours restent dans une proportion importante pour le type mixte, soit celui qui 
mélange les 4 types simples et ce, dans les deux unités (T5 : 86 et 80%). C’est le type 3 qui 
est majoritaire dans les deux unités (DT : 7 et 14%). 
 
Dans la suite des premiers constats, la séquence complète des types de discours pour 
l’ensemble des cibles dans les transmissions ciblées, fait apparaître une grande mixité des 
différents types et une absence du type Narration.  
 
Ainsi, le discours interactif (DI : 42 et 30%), le récit interactif (RI* et ses différents sous-
types : 28 et 26%), le Discours Théorique (DT : 26 et 42%). Le Récit Interactif Descriptif 
(RID) est quasiment équivalent (27 et 22%) dans les deux unités. Le Récit Interactif 
Prescriptif est émergent en MI2 (RIP : 3%). Le discours rapporté du patient apparaît (DRIP : 






TCMAN10MI1TD DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 669 283 187 175 24 0 179 5 3 0 0 0 23 0 0
% 42 28 26 4 0 27 1 0 0 0 0 3 0 0
100
TCMAN10MI2 TD DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 345 105 90 145 5 0 76 4 10 0 0 0 4 1 0
% 30 26 42 1 0 22 1 3 0 0 0 1 0 0
100
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A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits de textes de cible pour chaque 
unité (nous avons masqué la dernière colonne avec les initiales des soignant-e-s) : 
 
Les différents résultats par catégories de phrase et type de discours comme les ratios 
(simples/mixtes) pour la séquence (Données/Actions/Résultats) permettent de constater 
qu’en MI1, la variation des catégories de phrase est marquée par la forte proportion de 
« phrase-s simple-s indépendante-s » pour les Actions et les Résultats ; catégorie B : (A51, R 
43%). Les Données suivent la tendance de la séquence (DAR) dans une mixité complète des 
différentes catégories. Même constat en MI2, mais ce sont cette fois, les Résultats qui suivent 
la tendance de la séquence (DAR) alors que pour les Données et les Actions, la catégorie B 
est majoritaire (B : D25, A40%).  
 
Dans les deux unités, le taux d’élision le plus marqué est celui des Actions (MI1 : 61%, 
MI2 : 50%). Le type mixte de discours est dominant, T5 : MI1 : (D82, A61, R77%) : MI2 : 
(D62, A68, R71%). 
 
Comme annoncé, nous avons opéré une sélection de 2x4 cibles, selon leur prévalence dans 
l’ensemble qui vient d’être présenté. Les cibles sont en MI1: Respiration, Douleur, Suivi de 
traitement, Etat psycho et en MI2 : Douleur, Suite, Retour de salle, Altération de la TA12.  
 
En MI1, les proportions associées aux catégories de phrase, révèlent la même mixité que 
pour l’ensemble des cibles ; la catégorie D des « phrase-s indépendante-s et phrase-s 
complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » est majoritaire pour les 
cibles Douleur, Suivi de traitement, Etat psycho (D : D56, A38, R33%).  
                                                 
12
 TA : Tension Artérielle. 
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La catégorie F « apposition de mot-s/chiffre-s/sigle-s et phrase-s indépendante-s et phrase-s 
complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » atteint 30% pour la 
Respiration.  
 
En MI2, les proportions associées aux catégories de phrase, révèlent la même mixité que pour 
l’ensemble des cibles avec une prédominance de la catégorie C « phrase-s complexe-s 
juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » pour les cibles Douleur, Suite (C : 23, 
57%). 
 
Le type de discours en MI1 est majoritairement mixte pour l’ensemble des 2x4 cibles ; T5 : 
100% pour les cibles Respiration, Douleur, Suivi de traitement et 83% pour l’Etat psycho 
pour laquelle le seul type simple est le Discours Interactif (DI : 17%). 
 
En MI2, même constat, dans des proportions légèrement plus faibles variant entre 57 et 
100%. Les types simples affichent une prédominance du type 3 Discours Théorique (DT : 15 
et 29%). 
 
En MI1, la séquence complète des types de discours, révèle une prédominance du type 1 
Discours Interactif (DI : 47 et 62%) pour les cibles Douleur, Suivi de traitement, Etat psycho, 
alors que c’est le Discours Théorique qui s’impose (DT : 54%) pour la Respiration. Nous 
avons pu également constater une forte apparition du Discours Rapporté du Patient (DRIP : 9 
et 12%) pour les 4 cibles. 
 
En MI2, le Discours Théorique prédomine (DT : 43 et 73%) pour Suite, Retour de salle, 
Altération de la TA, alors que c’est le Discours Interactif qui est majoritaire (DI : 56%) pour 
la Douleur. Le discours rapporté du patient apparaît pour la cible Douleur (DRIP : 7%). 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits de textes de cible pour chaque 
unité, (nous avons masqué la dernière colonne avec les initiales des soignant-e-s) : 
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Lorsque nous observons les différents résultats rapportés aux séquences D/A/R, nous 
pouvons constater que, pour les catégories de phrase et les type de discours, ce sont les 
Données et les Actions qui présentent la plus forte mixité, dans la tendance de ce que nous 
avons décrit pour la séquence (DAR) des 2x4 cibles. Et ce, dans les deux unités. En MI1, ce 
constat est également dépendant du fait que les cibles sont beaucoup rédigées au moyen de 
Données et d’Actions, les Résultats affichent quant à eux une forte proportion de « Phrase-s 
simple-s indépendante-s » (B : 100%). 
 
Le type de discours pour les séquences D/A/R est majoritairement mixte pour l’ensemble 
des 2x4 cibles ; les types simples affichent une grande diversité des différents types sans 
véritable prédominance alors qu’en MI2, nous avons pu relever une forte proportion du type 
Discours Théorique. 
 
Pour cette sélection de 2x4 cibles, notre attention s’est posée sur les moyens linguistiques et 
les dimensions des agirs-référents utilisés par les auteur-e-s des textes. Au moyen de deux 
extraits illustratifs : 
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Dans le premier extrait, suite au Discours Rapporté Direct du patient et sa vision, nous 
pouvons découvrir la mixité des catégories de phrase décrite pour l’ensemble des items et de 
la sélection. La micro-analyse que nous poursuivons ici, nous permet de relever dans les 
Données, et ce sur deux lignes de texte, la composition en « apposition de mots/sigles », 
phrase simple et coordonnée. A noter que le sigle Ø signifie « absence de, pas de... » Les 
flèches sont utilisées comme connexions ; dans les Actions, elles permettent d’indiquer les 
relations entre l’information donnée au médecin et la dispensation du médicament. Le reste de 
l’extrait mélange les phrases simples indépendantes et les complexes coordonnées ou 
juxtaposées. Nous pouvons souligner encore l’absence explicite de l’infimier-ère dans le texte 
et la forte élision des pronoms concernant le patient. La prédominance du type de Discours 
Interactif Descriptif marque l’ensemble de l’extrait ; les temps des procès sont conjoints à la 
rédaction alors que l’implication des agents est souvent marquée par l’élision que nous venons 
de souligner. 
 
Dans le second extrait, nous relèverons le même type d’organisation des phrases qui donne 
également en lecture un Discours Interactif Prescriptif « Recontroler TA à 22H00. » Nous 
remarquerons aussi la transcription de la prise des constantes, sans aucune mention explicite 
des agents impliqués, alors que c’est le cas pour les Données. 
 
En regard de ces mêmes extraits, les différentes dimensions des agirs-référents (les soins) 
nous permettent de souligner la relation entre les différentes observations de l’infirmier-ère 
qui sont transmises au médecin avant que les soins soient prodigués ; ainsi, la dispensation 
des médicaments et la prise des constantes de la tension artérielle du patient. Les 
circonstances détaillées des soins sont rédigées dans le premier extrait. L’enchaînement des 
différentes actions est structuré dans le temps apportant les explications en regard de 
l’évolution de la situation de soins. 
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Un dernier groupe de deux cibles a été sélectionné, il s’agit de l’Accueil du patient et de la 
Fin de relation soignant-soigné. Dans les deux unités, les résultats présentent de fortes 
similitudes en lien avec la mixité des catégories de phrase. En MI1, ce sont les catégories E et 
F qui prédominent alors qu’en MI2, ce sont les catégories C, D, E. Nous relèverons aussi la 
forte proportion du type mixte de discours (T5 : 67 et 100%). Il est d’ailleurs constant pour 
l’Accueil du patient et la Fin de relation soignant-soigné en MI1 (T5 : 100%). C’est le 
Discours Interactif et le Récit Interactif qui affichent les proportions les plus importantes  
(DI : 53 et 54% ; RI* : 55 et 60%). Le sous-type Récit Interactif descriptif est prédominant 
dans les deux groupes de cibles (RID : 25 et 60%). Le Discours Rapporté du Soignant est 
émergent pour l’Accueil du patient en MI1 (DRIS : 2%). 
 
Nous terminerons donc ce chapitre et la description des transmissions ciblées en MI1 et MI2 
pour le support électronique, par ces deux extraits :  
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5.5.2 MI1&2 - DPI 
 
Anamnèses (groupe de 2x10 dossiers) 
 
Les résultats sont en lien avec la sélection des items réalisés par les soignant-e-s dans 
l’interaction avec les patient-e-s et les autres professionnel-le-s, rédigés dans le logiciel 
Dossier Patient Intégré (DPI), en usage en juillet et août 2007. Cette sélection est faite à partir 
d’un catalogue en ligne (Domaines/Items), sous la forme de listes proposées à l’écran. Ce 
panel de choix a été stabilisé au cours des années.  
 
Le total des items sélectionnés dans l’unité de MI1 et MI2 est rapporté par groupe de 2x10 
dossiers. 
 
En MI1, 52 items ont sélectionnés et rédigés avec un minimum de 5 et maximum de 16, soit 
une moyenne de 10 rubriques pour le groupe des dix dossiers. La séquence développée est la 
suivante : (10, 5, 11, 10, 16), cinq anamnèses lacunaires. 
 
En MI2, 110 items ont sélectionnés et rédigés, avec un minimum de 1 et maximum de 27, 
soit une moyenne de 10 items pour le groupe des dix dossiers. La séquence développée est la 
suivante : (4, 14, 1, 6, 16, 27, 5, 6, 10, 21). 
 
Dans les deux groupes de 10 dossiers dans les deux unités, le catalogue des items varie 
beaucoup ; sur la base des 4 rubriques le plus souvent sélectionnées et rédigées, nous 
pouvons décrire en MI1, la liste suivante : Antécédents médicaux, Conditions d’habitat 
actuel, Langue parlée, Personnes à prévenir et MI 2 : Allergie connue par le patient, Etat 
civil (actuel et changement), Langue parlée, Vécu de la maladie par le patient. 
 
En complément de cette sélection, le catalogue des items peut-être développé en suivant un 
ordre décroissant d’apparition dans les dossiers. Ainsi en MI1 : Situation professionnelle 
actuelle, Etat civil (actuel et changement), Relation avec sa famille, Consommation de tabac, 
Traitement habituel prescrit, Situation familiale, Relation avec sa famille, Pratiques 
religieuses, Habitudes pour la toilette, Consommation d'alcool...En MI2 : Traitement 
habituel prescrit, Situation professionnelle actuelle, Situation familiale, Réaction à la 
douleur, Personnes à prévenir, Motif de l'hospitalisation, Médication habituelle pour dormir, 




Catégories de phrase et types de discours (MI1)  
 
Catégories de phrase et types de discours (MI2)  
 
Les résultats ci-dessus demandent une série de commentaires que nous réalisons pour les 
deux unités. Il n’est pas question ici de se livrer à une comparaison stricto sensu,  mais bien 
de souligner les tendances dans une unité et entre unités, puis de préciser les rapports 
existants entre catégories de phrase et types de discours. 
 
 
Ainsi dans les deux unités de médecine interne, pour la version électronique, nous pouvons 
relever le fait que la proportion d’« appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » (A : 81 et 67%) 
est la plus importante, suivie de celle des « phrase-s simple-s indépendante-s » (B : 15 et 
17%). Le taux d’élision, toutes catégories confondues de phrase varie entre (ELIP : 2 et 
10%) pour les deux unités. 
 
 
En ce qui concerne les types de discours, le rapport entre types simples et mixte est dans la 
même tendance ; une majorité de types simples (83 et 65%) dans les deux unités. Les types 
simples différents par contre présentant une majorité de Discours Interactif (DI : 46%) en 
MI1, alors que c’est le Discours Théorique qui atteint une proportion supérieure en MI2 
(DT : 39%). A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de 
chaque unité : 
 
Allergie connue du patient : 
« allergie connue à la penicilline 
Ce jour 22/08/07= rougeur et prurit suite à la vanco » 
 
Antécédents médicaux : 




A N A D P I 1 0 M I 1 C P - T D A B C D E F 1 2 3 4 5
T o t a l 5 2 4 2 8 2 0 0 0 2 4 1 1 8 0 9




1 0 0 1 0 0
A N A D PI10M I2C P-TD A B C D E F 1 2 3 4 5
Total 110 74 19 12 0 3 2 25 0 43 4 38




Dans la suite des premiers constats, la séquence complète des types de discours pour 
l’ensemble des items traité dans les anamnèses, fait apparaître une proportion majoritaire de 
Discours Théorique (DT : 51 et 56%) dans les deux unités, suivie du Discours Interactif (DI : 





A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
 
Antécédents médicaux : 




occlusion intestinale » 
 
Vécu de la maladie par le patient : 
« troubles du rythme mal supportes =palpitations et crises d'angoisses 
Actuellement ttt d'ATB =klacid pour dechaussement couronne dentaire sans infection» 
 
Comme annoncé précédemment, nous avons opéré une sélection de 2x4 items selon leur 
prévalence dans l’ensemble qui vient d’être présenté. Les items sont en MI1 : Antécédents 
médicaux, Conditions d’habitat actuel, Langue parlée, Personnes à prévenir et en MI 2 : 
Allergie connue par le patient, Etat civil (actuel et changement), Langue parlée, Vécu de la 
maladie par le patient. 
 
En MI1 et en MI2, les proportions associées aux catégories de phrase sont dans les mêmes 
proportions que pour l’ensemble des items. Sauf pour les items Antécédents médicaux, 
Langue parlée, Personnes à prévenir en MI1 qui affichent des pourcentages de 
d’« appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » (A : 100%). 
ANADPI10MI1TD DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 71 32 3 36 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0
% 45 4 51 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0
100
ANADPI10MI2TD DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 174 47 18 98 0 11 18 0 0 0 0 0 0 0 0
% 27 10 56 0 6 10 0 0 0 0 0 0 0 0
100
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En ce qui concerne les types de discours, le rapport entre types simples et mixte est dans la 
même tendance ; une majorité de types simples avec une forte prédominance du Discours 
Théorique (DT : 17 et 100%), puis de Discours Interactif (DI : 50 et 60%) pour l’ensemble 
des 2x4 items.  
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
 
Conditions d'habitat actuel : 
« un appartement a geneve »  
 
Etat civil (actuel et changement) : 
« divorcee pas d'enfants » 
 
Pour cette sélection de 2x4 items, notre attention s’est posée sur les moyens linguistiques et 
les dimensions des agirs-référents utilisés par les auteur-e-s des textes produits pour les 
différentes rubriques de l’anamnèse. Nous pouvons relever que dans cette écriture souvent 
très raccourcie qui pratique énormément l’élision, le recueil de données est une série de 
courts textes. Cet élément nous permet de souligner l’emploi du présent et de la ponctuation 
qui permet de juxtaposer des éléments de phrase. 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
 
Antécédents médicaux : 
« démence mixte 
CPI 
AVC frontal, temporal 
encéphalopathie vasculaire 
DNID 
décompensation psychotique lors de sa jeunesse » 
 
Etat civil (actuel et changement) : 
« patiente veuve vit avec un ami 2 enfants adoptes ,son fils est maniaco depressif,4 petits 
enfants » 
 
Les différentes dimensions des agirs référents (les soins) peuvent être exploitées en regard 
d’exemples très limités dans le contexte de l’anamnèse qui est avant tout un recueil de 
données concernant les patient-e-s.  
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Nous terminerons donc ce chapitre et la description des anamnèses en MI1 et MI2 pour la 
version électronique, par cet extrait en lien avec des soins reçus et relatés dans les anamnèses. 
Les circonstances sont ici plus détaillées, sans que nous puissions découvrir de qualification 
plus précise des soins reçus. Les agents impliqués dans cette situation ne prennent non plus 
pas places dans la narration. 
 
Vécu de la maladie par le patient : 
« lors d' une promenade en foret ressent DRS avec iradiation MSG , à son arrivée au CAU 
direct salle de cathéterisme. Coro: sténose de l'IVA avec PTCA et 2 stent (prox et distal). 
Réopro et hématome inguinal et fesse. » 
 
MI1&2 - DPI -Transmissions ciblées (groupe de 2x10 dossiers) 
 
Les résultats sont en lien avec la sélection des items réalisés par les soignant-e-s dans 
l’interaction avec les patient-e-s et les autres professionnel-le-s, rédigés dans le logiciel 
Dossier Patient Intégré (DPI), en juillet et août 2007. Cette sélection est faite à partir d’un 
catalogue en ligne (Domaines/cibles), sous la forme de listes proposées à l’écran. Ce panel de 
choix a été stabilisé au cours des années. Une présélection est également à disposition des 
différentes unités, selon le type de soins. 
 
Le total des cibles rédigées dans l’unité de MI1 et MI2 est rapporté par groupe de 2x10 
dossiers. 
 
En MI1, 21 cibles ont été rédigées ; avec un minimum de 1 et maximum de 9, soit une 
moyenne de 3 cibles pour le groupe de 10 dossiers. La séquence développée est la suivante : 
(9, 4, 1, 3, 1, 2, 1), cinq transmissions ciblées lacunaires. 
 
En MI2, 25 cibles ont été rédigées; avec un minimum de 1 et maximum de 5, soit une 
moyenne de 3 cibles pour le groupe de 10 dossiers. La séquence développée est la suivante : 
(4, 2, 1, 2, 1, 4, 5, 3, 2, 1). 
 
Dans les deux groupes de 10 dossiers dans les deux unités, le catalogue des cibles varie 
beaucoup. Sur la base des 4 cibles le plus souvent rédigées dans les deux unités, nous 
pouvons décrire en MI 1, la liste suivante : Douleur aiguë, Mode de respiration inefficace, 
Echanges gazeux perturbés, Logorrhée et en MI2 : Altération de la tension artérielle, Prise 
en charge du programme thérapeutique, Suivi des rencontres interdisciplinaires, Troubles du 
rythme. 
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En complément de cette sélection, le catalogue des cibles peut-être développé en suivant un 
ordre décroissant d’apparition dans les dossiers. Ainsi en MI1 : Constipation, Hématurie, 
Accueil du patient, Risque de syndrôme de sevrage, Habitudes de sommeil perturbée... En 
MI2 : Altération de la tension artérielle, Continuité des soins lors d'un transfert, Suivi de 
l'aspect de la cicatrice, Rétention urinaire, Mal-être... 
 
Catégories de phrase et types de discours - Textes complets (DAR)-(MI1) 
 
Catégories de phrase et types de discours - Textes complets (DAR)-(MI2)  
 
Les résultats ci-dessus demandent une série de commentaires que nous réalisons pour les 
deux unités. Il n’est pas question ici de se livrer à une comparaison stricto sensu,  mais bien 
de souligner les tendances dans une unité et entre unités, puis de préciser les rapports 
existants entre catégories de phrase et type de discours. 
 
Ainsi dans les deux unités de médecine interne, pour la version électronique, nous pouvons 
relever le fait que la proportion des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s et phrase-s 
simple-s indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s 
coordonnée-s « (F : 57 et 24%) et celle des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s et phrase-
s simple-s indépendante-s » (E : 19 et 36%) sont les plus marquées.  
 
Ces catégories sont suivies des « phrase-s indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-
s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » (D : 14 et 16%). 
 
Ce développement de l’écriture est à lire avec la proportion de type de discours mixte 5, 
respectivement 100%. Nous sommes en présence d’une écriture qui mélange les différentes 
catégories de phrase et type de discours. Le taux d’élision, toutes catégories confondues de 
phrase, varie entre (ELIP : 0 et 40%) pour les deux unités.  
T C D P I1 0 M I2 C P -T D A B C D E F 1 2 3 4 5
T o ta l 2 5 3 3 0 4 9 6 0 0 0 0 2 5
E L IP  V A L  e t% % 1 2 1 2 0 1 6 3 6 2 4 0 0 0 0 1 0 0
1 0 8 8 0
4 0 1 0 0 1 0 0
T C D P I 1 0 M I 1 C P - T D A B C D E F 1 2 3 4 5
T o ta l 2 1 0 2 0 3 4 1 2 0 0 0 0 2 1




1 0 0 1 0 0
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Dans la suite des premiers constats, la séquence complète des types de discours pour 
l’ensemble des cibles dans les transmissions ciblées, fait apparaître des proportions 
supérieures pour le type de Discours Interactif (DI : 40% en MI1) et le Discours Théorique 
(DT : 38% en MI 2).  
 
C’est le sous-type Récit Interactif Descriptif qui est majoritaire dans les deux unités (RID : 
28 et 26%). Nous constatons également une certaine présence des autres sous-types Récit 
Interactif Explicatif, Récit Interactif Prescriptif (RIE : 1 et 1%, RIP : 1 et 3%). Le Discours 
Rapporté du Patient est détectable (DRIP : 1 et 1%). 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits de textes de cible pour chaque 
unité : 
 
Cible : Douleur aiguë : (18.07.2007  12:43:27) 
 
Données : 




« ECG fait en urgence. Le patient se replaint de DRS pendant l'ECG, transmis à Doc. 
Enzymes cardiaques piquées à 11h55 en urgence. 
Le patient est prié d'avertir l'équipe soignante si nouvelle DRS » 
 
Résultats : (18.07.2007  14:01:31) 
« Premier train de troponine négative selon Doc.,deuxième train en attente à 18h. Pas de 
douleurs exprimées par le patient jusqu'à maintenant. » 
 
 
TCDPI10MI2 TD DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 151 46 45 58 2 0 39 1 5 0 0 0 2 0 0
% 30 30 38 1 0 26 1 3 0 0 0 1 0 0
100
TCDPI10M I1TD DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 160 64 47 48 1 0 45 1 1 0 0 0 1 0 0
% 40 29 30 1 0 28 1 1 0 0 0 1 0 0
100
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Cible : Saignement : (22.08.2007  21:01:24) 
 
Données : 
« PETIT SEIGNEMET AU NIVEA POINT DE PONTION CET APRES MIDI » 
 
Actions : 
« A 19 H CHANGEMENT DE PANSEMENT PAS DE SEIGNEMENT » 
 
Résultats : (22.08.2007  21:01:24) 
« A 21 H PANSEMENT OK »  
 
Dans les deux unités, les différents résultats par catégories de phrase et types de discours 
comme les ratios (simples/mixtes) pour la séquence (Données/Actions/Résultats) 
permettent de constater que la mixité relevée pour l’ensemble des cibles est aussi prévalente 
pour la séquence (D/A/R). En MI1, ce mélange provient principalement des catégories B, D 
et E pour les Données et les Actions, les Résultats conservant un pourcentage important pour 
la catégorie A avec celui de la catégorie C.   
 
En MI2, ce sont par contre les catégories A et B qui affichent les valeurs les plus importantes 
que ce soit pour les Données, les Actions ou les Résultats. A titre indicatif, le taux d’élision 
le plus marqué est celui des Actions et varie entre (ELIP : 27 et 40%) dans les deux unités.  
 
En MI1, le type mixte de discours est dominant, T5 : (D76, A67, R57%) laissant une place au 
sein des types simples à une mixité de Discours Interactif, Récit Interactif, Discours 
Théorique : DI : D24 ; RI* : A20, DT : R57%). En MI2, le type mixte de discours est 
dominant, T5 : (D50, A59, R56%) laissant une place prédominante au sein des types simples 
au Discours Théorique, DT : (D25, A18, R36%). 
 
Comme annoncé, nous avons opéré une sélection de 2x4 cibles, selon leur prévalence dans 
l’ensemble qui vient d’être présenté. Les cibles en MI1: Douleur aiguë, Mode de respiration 
inefficace, Echanges gazeux perturbés, Logorrhée et en MI2 : Altération de la tension 
artérielle, Prise en charge du programme thérapeutique, Suivi des rencontres 
interdisciplinaires, Troubles du rythme. 
 
Dans les deux unités, les proportions associées aux catégories de phrase font apparaître la 
même mixité des catégories mixtes D, E, F. La proportion de la catégorie A est nulle en MI1. 
Ainsi, pour les cibles Douleur aiguë, Echanges gazeux perturbés, Logorrhée, les catégories 
D, E, F varient entre 40 et 100%. En MI2, les mêmes catégories varient entre 33 et 50%. 
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Nous retrouvons une forte proportion de type de discours mixte 5, qui comme pour 
l’ensemble des cibles affiche un 100%. Nous sommes là encore en présence d’une écriture 
qui mélange les différentes catégories de phrase et types de discours.  
 
Le type de discours en MI1 ET MI2 rapportent des pourcentages importants pour les trois 
types de discours simples (DI, RI*, DT) sans que nous puissions relever une prévalence 
marquée pour l’un d’entre eux au travers de ces groupes de 2x4 cibles.  
 
C’est le sous-type Récit Interactif Descriptif qui est majoritaire dans toutes les cibles (RID : 
11 et 27%). Nous pouvons encore souligner une forte présence du sous-type Récit Interactif 
Prescriptif pour les cibles Prise en charge du programme thérapeutique et Troubles du 
rythme en MI2 (RIP : 16 et 17%). La seule cible qui présente un pourcentage du Discours 
rapporté du Patient est Echanges gazeux perturbés en MI1 (DRIP : 2%). 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons un extrait (DAR) des textes d’une cible :  
 
Cible : Echanges gazeux perturbés : (21.07.2007  10:33:36) 
 
Données : 
« patiente présente ce matin une saturation à 92% à AA 





Résultats : (21.07.2007  13:20:05) 
« à la tournée de 13h30, la patiente se repose à l'air ambient, pas de difficultés respiratoires 
visible et decrites par la patiente.  
La mesure de la saturation est à 89%. je propose et conseille à Mme de remettre l'oxygène. 
Elle me dit qu'elle l'empêche de dormir car les lunettes sont genantes. Lui conseille tout de 
même de les mettre en cas de difficulté à respirer » 
 
Dans les deux unités, les différents résultats par catégories de phrase et type de discours 
comme les ratios (simples/mixtes) pour la séquence (Données/Actions/Résultats) 
permettent de constater les mêmes tendances que celles constatées en regard du texte complet 
des 2x4 cibles.  
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Les cibles Douleur aiguë et Echanges gazeux perturbés en MI1 sont les seules qui présentent 
des pourcentages pour la catégorie des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » (A : 80 et 
60%) et ce uniquement, pour les Actions.  
 
Cette catégorie A est distribuée sur l’ensemble des Données, Actions, Résultats des 2x4 
cibles en MI2 (A : 22 et 50%). Nous pouvons encore remarquer qu’en MI2, la mixité des 
catégories de phrases est due essentiellement au mélange des catégories A, B et C (A : 20 et  
50%, B : 33 et 67%, C : 11 et 50%) pour  les Données, les Actions et les Résultats. 
 
Le type mixte de discours est dominant pour l’ensemble de la séquence (D/A/R) toutes cibles 
confondues, (T5 : 33 et 100% pour les Données ; 44 et 100% pour les Actions ; 100% pour 
les résultats). Trois types simples sont principalement représentés, le Discours Interactif, le 
Récit Interactif, le Discours Théorique (DI : 18 et 53%, RI* 17 et 42%, DT : 17 et 58%).  
 
Le sous-type Récit Interactif Descriptif est majoritaire pour l’ensemble des 2x4 cibles (RID : 
11 et 35%) sauf pour la cible Prise en charge du programme thérapeutique en MI2 où c’est 
le Récit Interactif Prescriptif qui est majoritaire (RIP : 16%). La seule cible qui rapporte un 
pourcentage pour le Discours Rapporté du Patient est Echanges gazeux perturbés (DRIP : 
2%). 
 
Pour cette sélection de 2x4 cibles, notre attention s’est posée sur les moyens linguistiques et 
les dimensions des agirs-référents utilisés par les auteur-e-s des textes.  
 
Nous pouvons relever que dans ces textes de nombreuses situations de soins sont 
développées dans une mixité de compositions que nous avons soulignée. Et, ce en lien avec 
les différents résultats présentés. 
 
A titre d’exemple illustratif, nous reprenons l’extrait du texte (DAR) de la cible, présenté en 
début de cette section : 
 
Cible : Echanges gazeux perturbés : (21.07.2007  10:33:36) 
 
Données : 
« patiente présente ce matin une saturation à 92% à AA 
Pas de difficulté respiratoire décrite par la patiente 
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Actions : Ø14 
 
Résultats : (21.07.2007  13:20:05) 
« à la tournée de 13h30, la patiente se repose à l'air ambient, pas de difficultés respiratoires 
visible et decrites par la patiente.  
La mesure de la saturation est à 89%. je propose et conseille à Mme de remettre l'oxygène. 
Elle me dit qu'elle l'empêche de dormir car les lunettes sont genantes. Lui conseille tout de 
même de les mettre en cas de difficulté à respirer » 
 
Les Données introduisent l’usage du présent qui va perdurer tout au long  de la séquence. La 
chronologie est ici encore gérée par le support électronique. L’infirmier-ère donne pourtant 
des indications de temps dans le texte même : « ...ce matin... », « à la tournée de 13h30,... ».  
 
Cet extrait permet d’illustrer aussi la mixité de phrases simples indépendantes au côté de 
phrases complexes juxtaposée et coordonnées. Nous pouvons relever l’organisation des 
segments et les renvois à la ligne. Ici pas d’élision.  
 
Dans ce même extrait, nous pouvons appréhender les  différentes dimensions des agirs 
référents (les soins). Tout au long des différentes rédactions, nous pouvons prendre 
connaissance dans le texte même des agents impliqués et ceci tout particulièrement dans les 
Résultats où l’infirmier-ère décrit finement l’échange avec la patiente. 
 
 L’emploi des pronoms est ici à relever. Cette modalité permet de suivre les circonstances du 
soin entre données cliniques (mesure de la saturation de l’oxygène) et conditions matérielles 
de la patiente. La relation soignée-soignant-e est décrite en termes de propositions et conseils. 
 
Un dernier groupe de 2x2cibles a été sélectionné, il s’agit de l’Accueil du patient et de la Fin 
de relation soignant-soigné. Dans les deux unités de médecine interne, les différentes 
catégories de phrase pour la séquence complète (DAR), sont essentiellement mixtes. Nous 
devons souligner que nous n’avons pas pu analyser la cible Fin de relation soignant-soigné 
en MI1, car elle est absente des extractions informatiques. L’Accueil du patient est 
majoritairement composé de la catégorie F et E ; (F : 67 et 100% ; E : 33 et 100%).  
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Les 2x2 cibles (en l’occurrence 3 cibles), affichent un type mixte de discours (T5 : 100%). La 
séquence complète des types de discours fait apparaître une forte représentation de types 
simples dont le Discours Interactif et le Récit Interactif pour l’ensemble des cibles (DI : 41 et 
60% ; RI * entre 23 et 33%). C’est le sous-type Récit Interactif Descriptif qui est majoritaire 
(RID : 23 et 33%). Nous n’avons pas pu mesurer de Discours Rapportés. 
 
Les résultats par catégories de phrase et type de discours comme les ratios (simples/mixtes) 
pour la séquence (Données/Actions/Résultats) permettent de constater une différence entre 
les unités. En MI1, la mixité est de l’ordre de celle que nous venons de relever. En revanche, 
en MI2, les Données sont majoritairement composées d’« appositions de mot-/chiffre-s/sigle-
s » et de « phrase-s simple-s indépendante-s » (A : 0 et 100% ; B : 33 et 100%).  
 
Nous terminerons donc ce chapitre et la description des transmissions ciblées en MI1 et MI2 
pour le support électronique, par ces deux extraits en regard des cibles Accueil du patient et 
Fin de relation soignant-soigné : 
 
Cible : Accueil du patient (17.07.2007  15:15:38) 
 
Données : 
« pateint en provenance des SIM oü il est admis pour decompensation respiratoire 
hypercapnique et hypoxémique sévère sur COPD connu depuis 6ans, sous O2 a domicile 
A effectué des séances de CPAP et de VNI, sous rocephine et klacid per os 
Vient pour suite » 
 
Actions : 
« installé en chambre 
prise des constantes TA 15/10, puls 86, sat à 96% sous 2l O2, T°36.6 » 
 
Résultats : (17.07.2007  15:15:38) 
« installé comfortablement  
recueil de donnée fait 







Cible : Fin de relation soignant-soigné (16.08.2007  13:51:51) 
 
Données : 
« retour à la maison » 
 
Actions : 
« donner protocole pour refection pst 
a reçu carte de pace et ordonnance » 
 
Résultats : (16.08.2007  13:51:51) 




5.5.3 MI1&2 - Support manuscrit/DPI 
 
Suite à la présentation des résultats concernant la version manuscrite puis électronique, une 
analyse transversale est maintenant réalisée sous forme de synthèse en regard de l’évolution 
entre ces deux versions. Cette approche comparative au sein des unités MI1 et MI2, opère 
selon les mêmes catégories descriptives et d’analyse et dans un intervalle de temps compris 
entre février et août 2007. 
 
Anamnèses (par groupe de 2x20 dossiers)  
 
Nous avons pu signaler les deux différents formulaires utilisés dans les unités MI1 et MI2 en 
vue de la rédaction des anamnèses. Ces deux supports ont permis de décrire la catégorisation 
des phrases et des types de discours qui a donné en lecture des tendances marquées dans les 
deux unités. 
 
La version manuscrite présente une prédominance des catégories A et B comme la version 
électronique DPI (A : 77 et 88% dans les formulaires ; 81 et 67% DPI ; B : 17 et 9% dans les 
formulaires : 15 et 17% DPI). Le taux d’élision ne connaît pas de grande variation entre la 
version manuscrite et la version électronique : ELIP 6 et 2% dans les formulaires, 2 et 10% 
DPI, pour l’ensemble des catégories de phrase. 
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Dans l’unité MI1, les types de discours sont majoritairement de types simples avec une 
proportion marquée du type de Discours Théorique (DT : 39% formulaire) alors que pour 
DPI, un fort pourcentage du Discours Interactif accompagne celui du Discours Théorique 
(DI : 46%, DT : 39% DPI). En MI2, le Discours Théorique reste prévalent dans les deux 
versions (DT : 41% formulaires et 39% DPI). 
 
La séquence complète des types de discours confirme cette donnée (DT : 75 et 53% 
formulaires ; 51, 56% DPI), ce qui permet de mesurer l’apparition du type Discours Interactif 
dans la version électronique en MI2 (DI : 14 et 34% formulaires ; 45 et 27% DPI). 
 
Nous remarquerons que dans la sélection des 2x4 items, dans les deux unités, les résultats 
confirment ceux obtenus dans les deux versions pour l’ensemble des items (A : 67 et 100% 
au côté des catégories B et C dans les formulaires ainsi que dans DPI). 
 
Les types de discours affichent dans les deux versions des proportions importantes pour le 
discours théorique (DT : 67 et 96% formulaires ; 17 et 100% DPI). Le Discours Interactif 
affiche également des scores conséquents dans les deux versions (DI : 23 et 33% 
formulaires ; 50 et 60% DPI). Le Récit Interactif reste plus présent dans la version manuscrite 
(RI : 7 et 29%) comme la Narration qui affiche un score de 50% pour l’item Thermo-
Neurorégulation. 
 
Dans les différentes sélections des 2x4 items, les productions textuelles que nous avons 
analysées en vue de décrire les moyens linguistiques et les dimensions des agirs-référents, 
nous ont offert de constater que les anamnèses sont souvent rédigées au moyen de textes 
compacts dans des espaces alloués ne comportant que quelques lignes.  
 
Dans les deux versions nous avons relevé une utilisation prédominante des « appositions de 
mots/chiffre-s/sigles » et une forte élision des éléments de phrase. L’élision des auxiliaires de 
conjugaison, des verbes et des pronoms est d’un usage commun dans les deux versions.  
 
Nous avions pu remarquer l’organisation spatiale des écrits sous forme de listes. La 
connexion des éléments de phrase ou de mots est réalisée souvent au moyen de sigles ou de 
flèches dans la version manuscrite alors que dans la version électronique, c’est la ponctuation 




Ces différentes observations expriment notre limite dans le développement  d’une description 
plus avancée des mécanismes de connexion, de cohésion nominale, et verbale, comme des 
mécanismes de prise en charge énonciative. 
 
Les différentes dimensions des agirs référents (les soins) peuvent être exploitées en regard 
d’exemples très limités dans le contexte de l’anamnèse qui est avant tout un recueil de 
données concernant les patient-e-s. Ces descriptifs ne comportent aucun élément fin de 
description qui permettrait de percevoir les conditions de réalisation et des agents impliqués, 
par exemple. 
 
Transmissions ciblées (par groupe de 2x20 dossiers) 
 
Nous avons pu décrire la catégorisation des phrases et des types de discours dans l’analyse 
d’un seul type de formulaire pour les deux unités de médecine interne en comparaison de 
l’utilisation de DPI. Ceci nous a permis de relever le fait que pour les textes complets des 
cibles (DAR), une légère évolution pouvait être observée dans la composition des catégories 
mixtes D, E, F avec les catégories A, B et C. Dans la version manuscrite, ce sont les 
catégories D et A qui sont prédominantes suivies des catégories C, B, E, F.  
 
Dans la version électronique, les proportions se présentent dans un ordre un peu différent 
puisque ce sont les catégories F et E qui sont majoritaires. Suivent ensuite les catégories D, 
B, A. Sans rentrer dans tous les détails des différentes variations, nous soulignerons ici le 
déplacement opéré dans la version électronique vers des catégories de plus en plus mixtes.  
 
A titre d’exemple illustratif, nous développons ici les différentes proportions des catégories E 
et F dans les deux versions (E : 10 et 19% formulaire ; 19 et 36% DPI), et (F : 11 et 9% 
formulaire ; 57 et 24% DPI). Le taux d’élision toutes catégories de phrase varie énormément 
(ELIP : 46 et 58% formulaire ; 0 et 40% DPI). 
 
Ce développement de l’écriture est à associer avec le rapport entre types mixte et simples de 
discours. Nous avons suivi également ce ratio tout au long de nos analyses. Ainsi, dans la 
version manuscrite, le rapport entre types simples et type mixte de discours indiquait déjà une 
forte proportion de type mixte (T5 : 86 et 80% ; T1/2/3/4 : 14 et 20%). Dans la version DPI, 
ce ratio disparaît (T5 : 100%). 
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Dans la suite de ces premiers constats, les séquences complètes des types de discours ont 
continué à éclairer la grande mixité que nous venons de souligner ; deux types sont 
cependant dominants entre version manuscrite et version électronique, le Discours Interactif 
et le Discours Théorique (DI : 42 et 26% formulaire ; 40 et 30% DPI) et (DT : 26 et 42% 
formulaire ; 30 et 38% DPI). Le sous-type Discours Interactif Descriptif est prédominant 
dans les deux versions (RID : 27 et 22% formulaire ; 28 et 26% DPI).  
 
Il nous reste encore à mentionner que le Discours Rapporté des patient-e-s est émergent dans 
les deux versions et ce dans des proportions quasiment identiques (DRIP : 3 et 1% 
formulaire ; 1% DPI). 
 
Les différents résultats par catégories de phrase et types de discours pour la séquence 
(Données/Actions/Résultats) ont fait apparaître certaines finesses que la compilation 
réalisée pour les textes complets des cibles n’avait su décrire. Dans la version manuscrite, la 
variation des catégories de phrase est marquée par la catégorie B pour les Actions et les 
Résultats dans l’unité MI1, alors qu’en MI2 ce sont les Données et les Actions qui révèlent 
cette même catégorie B. Dans la version électronique, en MI1, ces sont les catégories B, D et 
E qui sont en tête du peloton pour les Données et les Actions, alors qu’en MI2, ce sont les 
catégories A et B qui affichent les valeurs les plus importantes pour l’ensemble de la 
séquence (D/A/R). 
 
Dans les deux unités et dans les deux versions, ce sont les Actions qui ont le plus fort taux 
d’élision (ELIP : 61 et 50% formulaire ; 27 et 40% DPI). Nous pouvons encore signaler que 
le type mixte de discours est dominant dans les deux unités et les deux versions, (T5 : 61 et 
77% formulaire pour toute la séquence D/A/R ; 50 et 67% pour toute la séquence D/A/R 
DPI). 
 
Les sélections de 2x4 cibles, ont suivi la tendance relevée pour l’ensemble des cibles. Ce 
sont les catégories D, E, F qui prévalent dans la mixité observée des deux versions. Nous 
pouvons mentionner le fait que dans la version manuscrite en MI2, c’est la catégorie C qui a 





Toujours en lien avec les sélections des 2x4 cibles, les proportions de types de discours 
révèlent une majorité de type mixte (T5 : 57 et 100% formulaire ; 100% DPI). Nous sommes 
en présence d’une écriture qui mélange les différentes catégories de phrase et les types de 
discours. La séquence complète des types pointera encore cette mixité entre Discours 
Interactif et Discours Théorique pour la version manuscrite (DI : 47 et 62% formulaire ; 
variant au côté des autres types DI, RI* et DT sans réel différence dans la version DPI).  
 
C’est à nouveau le sous-type Discours Interactif Descriptif qui est dominant dans les deux 
versions et nous avons pu constater une diminution de la proportion du Discours Rapporté 
du Patient qui ne « s’exprime » que dans deux cibles au sein des différentes versions (DRIP : 
7% formulaire pour la cible Douleur et 2% DPI pour la cible Echanges gazeux perturbés). 
 
Les différents résultats rapportés aux séquences D/A/R pour les sélections des 2x4 cibles, 
permettent de constater les mêmes tendances que pour les séquences complètes (DAR) 
observées dans les deux versions et dans les deux unités. Ce sont les Données et les Actions 
qui présentent la plus grande mixité de catégories de phrase en associant également aux 
proportions généralement décrites, celles des catégories A et B. Nous mentionnerons encore  
que dans la version manuscrite, les cibles sont beaucoup décrites au moyen de Données et 
d’Actions, ce qui a un impact certain sur les rapports que nous venons de souligner. 
 
Que ce soit dans la version manuscrite ou électronique, le type de discours est 
majoritairement mixte. Ainsi l’ensemble des types de discours est représenté dans les deux 
versions; on peut néanmoins remarquer une prévalence du Discours Théorique en MI2 dans 
la version manuscrite alors que dans la version électronique, il occupe une place quasiment 
équivalente avec les Discours Interactif et Récit Interactif.  
 
Nous souhaitons relever ici la forte présence du sous-type Récit Interactif Prescriptif pour la 
cible Prise en charge du programme thérapeutique dans la version électronique, alors que 
c’est le Récit Interactif Descriptif qui reste dominant dans les deux versions. Le Discours 
Rapporté du Patient n’apparaitra que pour une seule cible dans la version électronique 





En ce qui concerne les moyens linguistiques et les dimensions des agirs-référents (les 
soins), nous avons pu décrire, dans un choix très limité, des extraits de textes de cibles. Il 
nous paraît donc indispensable de rappeler ici que ces micro-analyses ne sont pas 
représentatives de l’ensemble des productions textuelles.   
 
Comme nous venons de le souligner, nous avons pu constater dans ces sélections de 2x4 
cibles, une diversité accrue de compositions et les emplois conjugués de phrases simples 
indépendantes, coordonnées ou juxtaposées. Les « appositions de mots/chiffre-s/sigle-s » 
étant souvent réservées à l’inscription de constantes, comme par exemple, la tension 
artérielle. 
 
L’usage d’un présent narratif est ici encore d’actualité et ce, dans les deux versions. Mais il 
n’est pas une règle générale. Il n’en demeure pas moins que le présent et le passé dominent 
largement la conjugaison des verbes.  
 
C’est en partie grâce à ces déclinaisons que nous avons pu suivre plus finement les 
enchaînements des soins, des observations, des échanges au sein des Données, des Actions 
ou des Résultats. Ces précisions sont bien entendu à relier à la structure narrative (D/A/R) 
qui permet aux soignant-e-s de décrire la chronologie générale pour une cible. 
 
Alors que l’élision est une modalité récurrente dans la version manuscrite, nous avons pu 
observer dans les extraits que nous avons choisis, une certaine diminution de cet usage dans 
la version électronique. Les auteur-e-s utilisent plus souvent les pronoms et mentionnent de 
façon explicite par exemple, les sujets des phrases qu’ils soient patient-e ou soignant-es.  
 
L’introduction des indications de temps au sein même des textes facilite la compréhension 
des conditions qui entourent la prise en soins dans les différents moments de la journée, 
même si les détails nous ont fait souvent défaut en ce qui concerne les actions des soignant-e-
s. Nous pourrions relever que nous avons souvent beaucoup d’informations dans les Données 
qui sont associées aux patient-es mais que les soignant-e-s dans leurs actes restent discrets. 
 
Nous souhaitons mentionner le fait que les micro-analyses que nous avons réalisées dans un 
choix très limité de textes, sont issues des questions de recherche et qu’elles sont un des 
éléments constitutifs du chapitre consacré à l’interprétation.  
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Elles pourraient devenir un élément de dialogue important dans les rencontres annoncées 
avec les soignant-es. Il n’est donc pas question ici de poser un diagnostic mais de décrire ce 
que nous avons pu lire ou non, pour que les traces que nous laissons ici viennent nourrir la 
poursuite de notre recherche. 
 
Avant de clore ce chapitre nous désirons rapporter les résultats associés à la sélection des 
2x2 cibles Accueil du patient et Fin de la relation soignant-soigné. Dans les deux versions 
nous avons pu constater une grande diversité dans les catégories de phrase et le types de 
discours. Dans la version électronique, ce sont les catégories C, D, E qui prédominent dans 
les deux unités alors que dans la version électronique, ce sont les catégories F et E.  
 
Les types de discours sont essentiellement de type mixte (T5 : 67 et 100% formulaire ; 100% 
DPI). Dans les deux versions, ce sont les Discours Interactif et Récit Interactif qui affichent 
les proportions les plus importantes (DI : 53 et 54% formulaire ; 41 et 60% DPI) et (RI* : 55 
et 60% formulaire ; 23 et 33% DPI).  
 
Le sous-type Récit Interactif Descriptif est prédominant dans les deux versions (RID : 25 et 
60% formulaire ; 23 et 33% DPI). Le Discours Rapporté du Soignant est émergent dans la 
version manuscrite (DRIS : 2% en MI1), nous n’avons pas pu observer de Discours 
Rapportés dans la version électronique. 
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5.6 Département de Réhabilitation et gériatrie 
 
En guise d’introduction pour ce troisième département et comme annoncé, nous présentons 
sous la forme de courts résumés la mission générale et l’activité des unités retenues dans la 
recherche. Ces éléments d’informations contextuelles permettent d’apprécier le type de soins 
prodigués dans les unités concernées. 
 





Contrairement aux autres départements, les unités sélectionnées dans ce département sont 
toutes les deux rattachées au même service, à savoir le Service des maladies osseuses. Cette 
différence ne repose que sur le calendrier de déploiement du logiciel DPI. Ce sont ainsi les 
unités HOGER 02 (RG1) et HOGER 04 (RG2) qui ont acquis en dernier le Dossier Patient 
Intégré. 
 
Ces deux unités sont rattachées au service des maladies osseuses qui a comme missions 
cliniques de prendre en charge : « 
 
- sur les plans diagnostiques et thérapeutiques non-chirurgicaux les patients adultes souffrant 
de maladies osseuses et du métabolisme phosphocalcique, 
 
- des patients d’âge gériatrique nécessitant une hospitalisation de courte ou moyenne durée 
pour des problèmes relevant de la médecine interne de l’âge avancé, de la réhabilitation 




« d’améliorer la prise en charge et la prévention des maladies osseuses affectant la mobilité 
par le développement de programmes transversaux, notamment dans les domaines de 
l’ostéoporose, de la malnutrition du sujet âgé, de l’équilibre et de la mobilité. » 
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5.6.1 RG1&2 - Support manuscrit  
 
Anamnèses (groupe de 2x10 dossiers) 
 
Les résultats sont en lien avec la sélection des items réalisés par les soignant-e-s dans 
l’interaction avec les patient-e-s, rédigés sur le formulaire en usage en août, septembre, 
octobre, novembre 2003 et en janvier, février et mars 2004 constitué de 8 sections 
principales, de leurs rubriques auxquelles s’ajoutent systématiquement deux champs prévus 
pour des rédactions complémentaires ; « Ressources » et « Commentaires ». Les soignant-e-s 
ont ainsi un ensemble de 294 items à disposition qui sont à cocher et/ou à annoter.  
 
Les 8 sections principales passent en revue des domaines tels que :  
 




Maintien entre la solitude et les activités sociales, Mode de vie, Mode d’habitation.  
 
Maintien du bien-être face aux facteurs de risque et aux déviations de santé, Déviation de 
santé et niveau de préoccupation, La douleur, La médication. 
 
Maintien de la réalisation de soi, Valeurs personnelles, Intimité, affectivité, sexualité.  
 
Maintien des besoins énergétiques en oxygène, en alimentation, en eau, Respiration-
Circulation, L’alimentation, Hydratation. 
 
Maintien des processus d’élimination, Elimination intestinale, Transpiration. 
 
Maintien des activités et de repos, Mouvement et marche, Hygiène corporelle et habillage, 
Hygiène dentaire et buccale, Activités sensorielles, Repos et sommeil, Réponse aux activités 
et au stress, Activités de détente et de loisirs. 
 
Maintien du processus de pensée, Mode de communication, Mémorisation, orientation.  
 
Synthèse de la situation du patient et type de limitations identifiées  pour assurer le maintien 
des exigences d’auto-soins. 
 
Un exemple illustratif extrait d’un dossier peut être consulté en annexe à la fin de ce chapitre, 
page 146 et suivantes. 
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Une étiquette mentionnant l’identité du, de la patient-e avec ses références administratives est 
apposée sur la feuille qui porte aussi  la mention de la date de rédaction et de la signature du, 
de la soignant-e. 
 
Nous souhaitons rappeler ici le fait que les résultats que nous apportons sont le fruit de choix 
et décisions des soignant-e-s, appropriés à la situation de soins, en lien avec les faits 
marquants de l’histoire de vie et des perspectives des patient-e-s. 
 
Il n’est pas donc pas question ici pour les soignant-e-s d’être forcément exhaustif en regard 
des différentes rubriques du formulaire, que ce soit dans la sélection ou dans les précisions à 
cocher, à rédiger. Un autre élément est à prendre en considération ; l’espace qui est alloué 
pour chaque rubrique dans un formulaire qui tient sur 9 pages A4.  
 
Le total des items sélectionnés dans l’unité de RG1 et RG2 est rapporté par groupe de 2 x 10 
dossiers. Nous avons retenu uniquement les items rédigés qu’ils le soient en regard de 
propositions à cocher et/ou à rédiger. 
 
Dans l’unité RG1, 79 items ont été sélectionnés et rédigés sur un total théorique de 2940 
items ; avec un minimum de 2 et un maximum de 21, soit une moyenne de 9 items pour le 
groupe de 10 dossiers. La séquence développée est la suivante : (21, 13, 10, 2, 5, 8, 3, 6, 11, 
6). 
 
Dans l’unité RG2, 86 items ont été sélectionnés et rédigés sur un total théorique de 2940 
items ; avec un minimum de 2 et maximum de 35, soit une moyenne de 9 items pour le 
groupe de 10 dossiers. La séquence développée est la suivante : (9, 3, 7, 4, 6, 8, 7, 5, 2, 35). 
 
Dans les deux groupes de 10 dossiers dans les deux unités, les sélections varient beaucoup en 
regard des différents items. Nous avons pu néanmoins retrouver une « base commune » 
dans les 4 items le plus souvent sélectionnés et rédigés : Ressources et commentaires (en 
regard des différentes rubriques qui ne sont plus détaillées ici), Histoire de vie, Motif de 
l’hospitalisation, souhaits et attente face à l’hospitalisation et à l’avenir : selon le patient, en 




Catégories de phrase et types de discours (RG1) 
 
Catégories de phrase et types de discours (RG2) 
 
Les résultats ci-dessus demandent une série de commentaires que nous réalisons pour les 
deux unités. Il n’est pas question ici de se livrer à une comparaison stricto sensu du fait des 
du recueil de données chaque fois particulier pour chaque dossier, mais bien de souligner les 
tendances dans une unité et entre unités, puis de préciser les rapports existants entre 
catégories de phrase et type de discours.  
 
Ainsi dans les deux unités du service des maladies osseuses, pour le support manuscrit, nous 
pouvons relever le fait que la proportion des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » est la 
plus importante (A : 39 et 31%), suivie de celle des « phrase-s simple-s indépendante-s » (B : 
27 et 24%). Les résultats indiquent également que l’ensemble des catégories se mélangent 
dans ces écrits dans des pourcentages certes plus faibles mais très proches entre les catégories 
mixtes (D : 11 et 9% ; E : 11 et 15% ; F : 3 et 7%). Le taux d’élision, toutes catégories 
confondues de phrase, reste discret (ELIP : 13%). 
 
Les types de discours sont dans une proportion importante pour le type 1 (Discours 
Interactif) dans l’unité RG1 (DI : 25%), alors que c’est le Discours Théorique qui prévaut 
dans l’unité RG2 (DT : 34%). Il est à noter que le rapport entre les types simples et le type 
mixte est presque à égalité dans les deux unités (T5 : 51 et 48% - T1/2/3/4 : 49 et 52%). 
 
Ces chiffres sont à lire avec les différents pourcentages de la catégorie (C : 9 et 13%) et des 
autres catégories mixtes de phrase (D : 11 et 9% ; E : 11 et 15% ; F : 3 et 7%). 
ANANM AN10RG1CP-TD A B C D E F 1 2 3 4 5
Total 79 31 21 7 9 9 2 20 3 14 2 40





ANANMAN10RG2CP-TD A B C D E F 1 2 3 4 5
Total 86 27 21 11 8 13 6 8 8 29 0 41








Dans la suite des premiers constats, la séquence complète des types de discours pour 
l’ensemble des items traités dans les anamnèses, fait apparaître une proportion majoritaire du 
Discours Interactif (DI : 57 et 51%), suivie du Récit Interactif (RI* : 20 et 22%), puis du 
Discours Théorique (DT : 15 et 24%). La Narration présente les pourcentages les plus 
discrets (N : 3 et 1%). Le sous-type RID affiche les pourcentages les plus importants dans les 
deux unités (RID : 19%). Il nous appartient encore de relever ici la présence des Discours 
Rapportés, dont celui des patient-e-s et de l’entourage (DRIP : 1 et 2% ; DRIF : 1% dans 
l’unité RG1)  et du Discours Rapporté Direct du, de la Patient-e (DRDP : 2 et 1%). 
 
 
DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 160 91 32 24 9 4 31 0 1 0 3 0 2 1 3
% 57 20 15 6 3 19 0 1 0 2 0 1 1 2
100
ANANMAN10RG1TD
ANANMAN10RG2CTD DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 182 93 40 43 4 2 35 2 3 0 0 0 3 0 1
% 51 22 24 2 1 19 1 2 0 0 0 2 0 1
100
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A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
 
 
Comme annoncé précédemment, nous avons opéré une sélection de 2x4 items selon leur 
prévalence dans l’ensemble qui vient d’être présenté. Les thématiques sont : Ressources et 
Commentaires (en regard des différentes rubriques qui ne sont plus détaillées ici), Histoire de 
vie, Motif de l’hospitalisation, souhaits et attente face à l’hospitalisation et à l’avenir : selon 
le patient, dans les unités RG1 et RG2.  
 
Dans les deux unités, les proportions associées aux catégories de phrase suivent la même 
tendance que pour l’ensemble des items. L’item Motif de l’hospitalisation, souhaits et attente 
face à l’hospitalisation et à l’avenir : selon le patient, livre un pourcentage supérieur pour la 
catégorie « phrase-s simple-s indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou 
phrase-s complexe-s coordonnée-s », (D : 50%). 
 
Le type de discours dans les unités RG1 et RG2 est majoritairement mixte pour les 2x4 cibles 
selon un ratio qui varie entre (T5 : 52 à 100% pour le type mixte, T1/2/3/4 à 63%). C’est le 
Discours Interactif qui prédomine dans les deux unités (DI : 52 et 83%), ainsi que le sous-
type Récit Interactif Descriptif (RID : 17 et 46 %).  
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Comme nous l’avons mentionné auparavant, l’item Motif de l’hospitalisation, souhaits et 
attente face à l’hospitalisation et à l’avenir : selon le patient, indique un pourcentage 
important de Discours Rapporté du, de la Patient-e et ce spécialement dans l’unité RG1 
(DRDP : 20%). 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
 
 
Pour cette sélection de 2x4 items, notre attention s’est posée sur les moyens linguistiques et 
les dimensions des agirs-référents utilisés par les auteur-e-s des textes produits pour les 
différentes rubriques de l’anamnèse. En regard des différents pourcentages que nous venons 
de donner en lecture, nous relevons le fait que l’écriture des soignant-e-s est ici plus 
développée et ce, dans l’usage des différentes catégories de phrase. Une micro analyse est ici 












Dans le premier extrait, ce sont les Commentaires qui appellent et consignent le 
développement de « phrase-s simple-s indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-s 
et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » : les informations concernant la médication sont 
rédigées dans une structure qui donne en lecture les sources, que ce soit l’un des fils ou 
l’infirmière à domicile. La mention « D’après..., » est ici clairement identifiable comme 
organisateur textuel assurant la progression thématique.  
 
Dans le second extrait, même catégorisation de phrase pour un texte qui raconte les 
circonstances d’un accident passé, mentionnant un repère claire dans le temps et l’implication 
du patient dans le déroulement des suites qui ont mené à l’hospitalisation. Ce texte se termine 
par l’exposé impliqué du patient vis-à-vis de sa capacité de « marcher comme avant. » Nous 
sommes donc en présence d’une mixité de type de discours entre Récit Interactif de 
l’évènement puis du Discours Interactif que l’on peut entendre comme directement issu du 
dialogue avec l’infirmier-ère. 
 
Il a été difficile de traiter des différentes dimensions des agirs référents (les soins) dans ce 
contexte du fait de la nature même de l’anamnèse qui est un recueil de données concernant 
les patient-e-s. Nous terminerons donc ce chapitre et la description des anamnèses en RG1 et 
RG2 pour le support manuscrit, par cet extrait en lien avec les dimensions de l’agir-








Les images qui suivent, présentent la structure utilisée dans les unités RG1, RG2 en 
2003/2004. L’ensemble des rubriques et des rédactions tient sur 9 pages A4.  










RG1& 2 - Support manuscrit - Transmissions ciblées (groupe de 2x10 dossiers)  
 
Les résultats sont en lien avec la rédaction des cibles réalisées par les soignant-e-s dans 
l’interaction avec les patient-e-s et les autres professionnel-le-s, consignées sur les 
formulaires en usage en août, septembre, octobre, novembre 2003 et en janvier, février et 
mars 2004. Trois exemples illustratifs extraits de dossiers peuvent être consultés à la fin de ce 
chapitre, pages 163 et suivantes. 
 
Ainsi, deux formulaires cohabitent dans la période concernée et nous permettent de percevoir 
l’évolution qui a été amenée dès 2001 par l’instauration des Transmissions ciblées, évoquée 
au chapitre 4.3.2 Lieux, temporalités, cycles de vie institutionnels : éclairages.  
 
Un des formulaires se nomme « Observations détaillées », en référence aux observations 
cliniques. Il est organisé en trois colonnes pour la Date, Observations, Visa. La colonne du 
milieu est la plus spacieuse. Les soignant-e-s y consignent les différentes observations dans 
une organisation des informations qui a de plus en plus tendance à se structurer. Il nous a été 
donné ainsi de mieux comprendre le passage d’une écriture narrative à une structure 
organisée en domaines, cibles, Données, Actions, Résultats. 
 
Le deuxième formulaire est celui des « Transmissions ciblées » ; il est organisé en cinq 
colonnes dont celle du milieu, la plus large, est destinée à la rédaction des textes en référence 
aux cibles. Ces textes peuvent être décrits en cibles, Données, Actions, Résultats ; ils ne le 
sont pas encore toujours complètement (Cibles, D/A/R) dans la sélection étudiée. Les 
différents soignant-e-s indiquent leurs initiales, la date et l’heure de leurs rédactions.  
 
Les formulaires « Observations détaillées » et « Transmissions ciblées » sont rédigés en 
parallèle des « Notes de suite », dont l’objectif est de compléter les observations cliniques par 
une saisie d’informations jugées pertinentes dans le quotidien du séjour hospitalier des 
patient-e-s. Ces « Notes de suite » sont organisées en trois colonnes Nuit, Matin, Après-midi 
avec Date et visa pour chaque séquence de la journée. La catégorisation des écrits dans les «  
Notes de suite » a été également réalisée mais nous avons choisi de ne pas la présenter dans 
notre exposé pour garder une même unité d’analyse. 
 
Une étiquette mentionnant l’identité du, de la patient-e avec ses références administratives est 
apposée sur chaque feuille pour chaque formulaire. Nous souhaitons rappeler ici le fait que 
les résultats que nous apportons sont le fruit de choix et décisions des soignant-e-s, 
appropriés aux situations de soins. 
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Dans cette description, nous avons réuni les écrits consignés dans les « Observations 
détaillées » et les « Transmissions ciblées » lorsque les deux formulaires cohabitent dans un 
dossier. Ce qui n’est pas toujours le cas. 
 
Le total des cibles rédigées dans l’unité RG1 et RG2 est rapporté par groupe de 2x10 
dossiers. Une précision s’impose encore à ce stade de notre exposé ; en effet la rédaction 
dans le formulaire « Transmissions ciblées » peut être organisée un peu différemment. Dans 
les deux unités et dans certains dossiers, il arrive que chaque cible/domaine traité soit l’en-
tête des pages nécessaires aux rédactions qui se développent dans la chronologie du séjour 
hospitalier. Dans ce cas, il n’y a donc pas de mixité de cibles au sein d’une page. 
























Dans l’unité RG1, 90 cibles ont été rédigées ; avec un minimum de 1 et un maximum de 27, 
soit une moyenne de 10 cibles pour le groupe de 10 dossiers. La séquence développée est la 
suivante : (4, 1, 6, 4, 2, 6, 27, 14, 26). 
 
Dans l’unité RG2, 379 cibles ont été rédigées; avec un minimum de 16 et maximum de 81, 
soit une moyenne de 38 cibles pour le groupe de 10 dossiers. La séquence développée est la 
suivante : (63, 23, 39, 45,16, 30, 23, 42, 17, 81). 
 
Dans les deux groupes de 10 dossiers dans les deux unités, le catalogue des cibles varie 
beaucoup. Sur la base des 4 cibles le plus souvent rédigées dans les deux unités, nous 
pouvons décrire dans l’unité RG1, la liste suivante : Mobilité physique réduite, Douleur 
aiguë, Douleurs, Constipation et en RG2 : Douleurs, Elimination urinaire altérée, 
Vomissements, Altération de la mobilité. 
 
En complément de cette sélection, le catalogue des cibles peut-être développé en suivant un 
ordre décroissant d’apparition dans les dossiers.  
 
Ainsi dans l’unité RG1 : Mobilisation, Synthèse de l'admission du patient à l'accueil - 
Environnement, Synthèse de l'admission du patient à l'accueil - Maladie, Peur, Elimination 
urinaire altérée, Risque de chute, Ostéoporose, Suivi thérapeutique, Confusion aiguë, 
Audition... 
 
Dans l’unité RG2 : Consultation tabac, Suivi thérapeutique, Altération état cutané, 
Diarrhées, Dyspnée, Œdème, Hyperthermie, Synthèse de l'admission du patient à l'accueil - 
Vécu patient, Synthèse de l'admission du patient à l'accueil – Thérapeutique, Elimination 
urinaire... 
 
Nous devons apporter une précision supplémentaire concernant l’organisation des 
Transmissions ciblées qui débute souvent par une Synthèse de l'admission du patient à 
l'accueil - déclinée en différentes rubriques : Maladie, Thérapeutique, Vécu du patient, vécu 
de l’entourage, Environnement, Développement. Nous avons traité et comptabilisé ces 
différentes cibles en maintenant le libellé clairement identifiable : Synthèse de l'admission du 
patient à l'accueil - (rubrique). Cette synthèse peut aussi donner lieu à la rédaction d’une liste 
possible de cibles, ouvrant ainsi la suite des Transmissions. 
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Nous ne pouvons pas présenter l’ensemble des cibles pour les deux fois dix dossiers, mais 
nous pouvons souligner ici le fait qu’un nombre important et varié se décline dans les 
dossiers suivant une nomenclature en voie d’uniformisation. Pour exemple, la cible Douleurs 
peut être libellée dleur, Douleur, dlrs, DOULEURS.  
 
Il nous semble relevant d’indiquer que l’écriture de la documentation ciblée est réalisée à 
environ 70% dans les deux unités durant la journée, de 07h15 à 21h45, potentiellement par 6 
ou 7 soignant-e-s. La nuit ce ne sont plus qu’un-e soignant-e-s qui est présent-e accompagné-
e d’un-e aide-soignant-e. Nous ne connaissons pas le taux d’occupation des unités. 
 
Catégories de phrase et types de discours - Textes complets des cibles (DAR)-(RG1) 
 
Catégories de phrase et types de discours - Textes complets des cibles (DAR)-(RG2) 
 
Les résultats ci-dessus demandent une série de commentaires que nous réalisons pour les 
deux unités. Il n’est pas question ici de se livrer à une comparaison stricto sensu,  mais bien 
de souligner les tendances dans une unité et entre unités, puis de préciser les rapports 
existants entre catégories de phrase et types de discours. 
 
Ainsi dans l’unité RG1, ce sont les catégories mixtes de phrase qui sont prédominantes, 
suivies de près par les catégories simples (F : 24% ; D : 22% ; E : 17%, puis B : 22% ; C : 
14%). Cette mixité s’organise un peu différemment dans l’unité RG2, du fait de la prévalence 
de la catégorie B supérieure à l’ensemble (B : 24%, D : 225 ; C : 16% ; E : 15% ; F : 11%). 
La catégorie « apposition de mot-s/chiffre-s/sigle-s » reste minoritaire dans l’unité RG1 (A : 
7%). 
 
Le taux d’élision, toutes catégories confondues de phrase, varie fortement (ELIP : 46 et 
24%). 
TCMAN10RG1CP-TD A B C D E F 1 2 3 4 5
Total 90 6 14 13 20 15 22 6 4 10 8 62
ELIP VAL et% % 7 16 14 22 17 24 7 4 11 9 69
41 93 31
46 100 100
TCM AN10RG2CP-TD A B C D E F 1 2 3 4 5
Total 379 46 91 59 85 55 43 27 13 30 0 309




Les types de discours sont dans une proportion importante pour le type 3 Discours 
Théorique dans les deux unités (DT : 11 et 8%). Nous pouvons remarquer un pourcentage 
significatif pour la Narration (N : 9%) dans l’unité RG1. Il est à noter que le rapport entre les 
types simples et le type mixte marque une majorité du type mixte dans les deux unités (T5 : 
69 et 82% - T1/2/3/4 : 31 et 18%). Ces chiffres sont à lire avec les différents pourcentages 
des autres catégories mixtes de phrase (C : 14 et 16% ; D : 22% ; E : 17 et 15% ; F : 24 et 
11%). 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits de textes de cible pour chaque 

























Dans la suite des premiers constats, la séquence complète des types de discours pour 
l’ensemble des items traités dans les anamnèses, fait apparaître une proportion majoritaire de 
Discours Interactif (DI : 40 et 37%) dans les deux unités, suivie du Récit Interactif (RI* : 
31% dans l’unité RG1).  
 
Nous pouvons constater que le Discours Théorique reste très présent (DT : 25 et 30%). C’est 
le sous-type Récit Interactif descriptif qui est majoritaire (RID : 28 et 23%) et il est à noter 
que le pourcentage du Récit Interactif Prescriptif, tout en restant discret, est mesurable dans 
les deux unités (RIP : 3% dans les deux unités). Enfin, le Discours Rapporté du, de la Patient-
e (DRIP : 3% dans les deux unités). 
 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits de textes de cible pour chaque 
unité (nous avons masqué la dernière colonne avec les initiales des soignant-e-s) : 
 
DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 618 249 191 153 20 4 173 1 17 0 0 0 17 1 2
% 40 31 25 3 1 28 0 3 0 0 0 3 0 0
100
TCMAN10RG1TD
TCMAN10RG2 TD DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 1416 530 371 429 46 40 328 5 38 0 0 0 41 1 3




Les différents résultats par catégories de phrase et type de discours comme les ratios 
(simples/mixtes) pour la séquence (Données/Actions/Résultats) permettent de faire une 
série de constats bien différents dans les deux unités. 
 
Ainsi dans l’unité RG1, comme pour la séquence DAR, ce sont les catégories mixtes de 
phrase qui sont prédominantes, suivies de près par les catégories simples et ce, pour les 
Données (D : 25% ; F : 22% ; E : 12%, puis B : 17% ; C : 12%). Pour les Actions, ce sont les 
catégories simples (C : 12% ; B : 17%, puis  D : 22% ; E : 4%). Pour les résultats, également 
les catégories simples (B : 33% ; C : 24%, puis  D : 11% ; E : 15% ; F : 7%). 
 
Dans l’unité RG 2, la tendance générale donne des résultats qui sont de l’ordre d’une 
prédominance de la catégorie B pour les Données, les Actions et les Résultats (D 28%, A 
46%, R 24%), suivie de la catégorie C (D 24%, A 27%, R24%). A titre indicatif, le taux 
d’élision le plus fort est celui des Actions (ELIP : 34%). 
 
Les types de discours sont dans une proportion importante pour le type 3 Discours 
Théorique dans les deux unités et pour toute la séquence D/A/R (DT : 7 et 19%). Ce sont les 
Actions qui présentent également dans les deux unités, les pourcentages les plus forts (DT : 
19 et 15%). 
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Il est à noter que le rapport entre les types simples et le type mixte marque une majorité du 
type mixte dans les deux unités (T5 : 62 et 78% - T1/2/3/4 : 22 et 41%). Ces chiffres sont à 
lire avec les différents pourcentages des catégories mixtes de phrase que nous venons de 
présenter. 
 
Comme annoncé, nous avons opéré une sélection de 2x4 cibles, selon leur prévalence dans 
l’ensemble qui vient d’être présenté. Les cibles sont dans l’unité RG1 : Mobilité physique 
réduite, Douleur aiguë, Douleurs, Constipation et dans l’’unité RG2 : Douleurs, Elimination 
urinaire altérée, Vomissements, Altération de la mobilité. 
 
Dans l’unité RG1, les proportions associées aux catégories de phrase sont essentiellement 
de types mixtes pour les cibles Douleur aiguë, Douleurs, Constipation. En l’occurrence, ce 
sont les catégories E « apposition de mot-s/chiffre-s/sigle-s et phrase-s simple-s 
indépendante-s » et F « apposition de mot-s/chiffre-s/sigle-s et phrase-s indépendante-s et 
phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » qui sont 
majoritaires (E : 28 et 33% ; F : 28 et 36%). La cible Mobilité physique réduite présente une 
mixité associée aux catégories simples (C et B : 27%). 
 
Dans l’unité RG2, pour l’ensemble des cibles, ce sont les catégories simples B « phrase-s 
simple-s indépendante-s » et C « phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s 
coordonnée-s » qui sont majoritaires (B : 29 et 38% ; C : 22 et 46%). 
 
Le type de discours dans les deux unités est majoritairement mixte, la seule cible qui 
présente uniquement un type mixte est la Constipation (T5 : 18 et 100%). Dans les types 
simples, deux types prédominent le Discours Théorique et le Discours Interactif (DT : 7 et 
18% ; DI : 7 et 11%).  
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits de textes de cible pour chaque 










Lorsque nous observons les différents résultats rapportés aux séquences D/A/R, nous 
pouvons constater que pour les catégories de phrase et les type de discours, les différents 
pourcentages et ratios (simples/mixtes) concordent avec ceux de la séquence complète DAR 
des textes des cibles. Et ce, dans les différences que nous avons relevées entre les deux 
unités. Dans l’unité RG1, ce sont des types mixtes composés des catégories E et F pour les 
Données et les Actions et les Résultats.  
 
Dans l’unité RG2, ce sont les catégories simples B et C pour l’ensemble de la séquence des 
textes des cibles. Le type de discours dans les deux unités est majoritairement mixte. Même 
prédominance dans les types simples, du Discours Théorique et le Discours Interactif. 
 
Pour cette sélection de 2x4 cibles, notre attention s’est posée sur les moyens linguistiques et 
les dimensions des agirs-référents utilisés par les auteur-e-s des textes. Au moyen de deux 
extraits illustratifs, une micro analyse est ici réalisée au moyen de deux extraits illustratifs : 
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Dans le premier extrait en lien avec la cible Mobilité physique réduite, nous retrouvons la 
structure DAR qui permet de décrire les circonstances recommandant une série de conseils de 
l’infimier-ère. La chute est donc qualifiée au moyen du libellé de la cible, puis le soin se 
décline au travers des différents Résultats entre conseils et surveillances.  
 
Nous pouvons ainsi suivre l’évolution de la prise en soins qui alterne entre évaluation de la 
douleur, vérification du comportement adapté pour les déplacements en fauteuil roulant. Sans 
autre mention de la présence explicite des soignant-e-s dans le texte, nous pouvons percevoir 
les différents échanges entre soignée et soignant-e-s, jusque dans le discours rapporté de la 
patiente au sujet du refus d’un antalgique. 
 
Dans le second extrait en lien avec la cible Douleur, nous retrouvons une typologie presque 
semblable au sujet de la mise en récit de ce qui a initié le traitement contre la douleur ; la 
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demande de la réserve de l’antalgique. Nous pouvons alors suivre dans le déroulement de 
l’Action et des Résultats, un soin qui se décline entre conseils et évaluation.  
 
Les conditions générales du soin sont ici clairement explicitées en ce qui concerne le patient. 
Nous ne pouvons par contre pas profiter de ce que l’infirmier-ère a pu conseiller ; 
l’implication du, de la soignant-e se limitera à une apposition de mots/sigle de type Discours 
Théorique (sans disjonction dans le temps, ni implication explicite des agents dans le texte).  
 
Un dernier groupe de 2x2cibles a été sélectionné, il s’agit de l’Accueil du patient et de la Fin 
de relation soignant-soigné. Dans l’unité RG1, nous n’avons pas pu retrouver de cible 
Accueil ni de Fin de relation soignant-soigné dans les dossiers sélectionnés. Les synthèses de 
la situation du patient à l’accueil n’ont pas été considérées comme des cibles Accueil du 
patient du fait de leur contenu bien spécifique, organisée en rubriques. Nous avons souhaité 
garder ainsi une même unité d’analyse. 
 
Dans l’unité RG2, les proportions associées aux catégories de phrase sont essentiellement 
de types mixtes pour l’Accueil du patient et ce, pour l’ensemble de la séquence DAR. Ce sont 
les catégories D « phrase-s indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s 
complexe-s coordonnée-s» et F « apposition de mot-s/chiffre-s/sigle-s et phrase-s 
indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-
s » qui sont majoritaires. Ce groupe de cibles présente une majorité de type mixte (T5 : 89%) 
et c’est le Récit Interactif qui est majoritaire dans les types simples (RI* : 11%). La séquence 
complète des types de discours révèle une majorité de Discours Interactif (DI : 45%) et c’est 
le sous-type Récit Interactif Descriptif qui présente la plus forte proportion (RID : 31%). 
 
Pour la Fin de relation soignant-soigné, ce sont les catégories A, B et C qui représentent les 
plus fortes proportions dans un rapport équivalent (A : B : C : 33%). Ce groupe de cibles 
présente une majorité de type mixte (T5 : 67%) et c’est le Discours Théorique qui est 
majoritaire dans les types simples (DT* : 33%). La séquence complète des types de discours 
révèle une majorité de Récit Interactif (RI* : 50%) et c’est le sous-type Récit Interactif 
Descriptif qui présente la plus forte proportion (RID : 50%). 
 
Les résultats par catégories de phrase et type de discours comme les ratios (simples/mixtes) 
pour la séquence (Données/Actions/Résultats) sont dans les mêmes tendances de ce que 
nous venons de décrire pour la séquence complète (DAR). 
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 Nous terminerons donc ce chapitre et la description des transmissions ciblées dans les unités 
RG1 et RG2 pour le support manuscrit, par ces deux extraits en regard des cibles Accueil du 
































Formulaires en usage dans le département de Réhabilitation et gériatrie, service des 
maladies osseuses en 2003 et 2004 :  
 
1. Observations détaillées 
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2. Transmissions ciblées 
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5.6.2 RG1&2 - DPI 
 
Anamnèses (groupe de 2x10 dossiers)  
 
Les résultats sont en lien avec la sélection des items réalisés par les soignant-e-s dans 
l’interaction avec les patient-e-s et les autres professionnel-le-s, rédigés dans le logiciel 
Dossier Patient Intégré (DPI), en usage en juillet, août et septembre 2008. Cette sélection est 
faite à partir d’un catalogue en ligne (Domaines/Items), sous la forme de listes proposées à 
l’écran. 
 
Le total des items sélectionnés dans l’unité de RG1 et RG2 est rapporté par groupe de 2x10 
dossiers. 
 
En RG1, 236 items ont sélectionnés et rédigés ; avec un minimum de 1 et maximum de 52, 
soit une moyenne de 34 rubriques pour le groupe des dix dossiers. La séquence développée 
est la suivante : (1, 18, 29, 42, 52, 43, 51) 3 anamnèses lacunaires. 
 
En RG2, 290 items ont sélectionnés et rédigés, avec un minimum de 9 et maximum de 52, 
soit une moyenne de 32 items pour le groupe des dix dossiers. La séquence développée est la 
suivante : (17, 9, 21, 29, 33, 40, 43, 46, 52), une anamnèse pour deux dossiers. 
 
Dans les deux groupes de 10 dossiers dans les deux unités, le catalogue des items varie 
beaucoup ; sur la base des 4 rubriques le plus souvent sélectionnées et rédigées, nous 
pouvons décrire dans l’unité RG1, la liste suivante : Traitement habituel prescrit, Chutes, 
Ressources du patient en lien avec la douleur, Problèmes alimentaires actuels et dans l’unité 
RG2 : Mémoire des faits anciens, Degré d'indépendance dans la mobilisation, Continence 
urinaire, Continence intestinale. 
 
En complément de cette sélection, le catalogue des items  peut-être développé en suivant un 
ordre décroissant d’apparition dans les dossiers. Ainsi, dans l’unité RG1 :  Orientation 
temporelle, Orientation spatiale, Moyens auxiliaires de mobilisation, Mémoire des faits 
récents, Degré d'indépendance pour l'hygiène, Degré d'indépendance pour l'habillement, 
Degré d'indépendance dans la mobilisation, Type de douleur, Traitements des derniers 24 
heures, Situation professionnelle actuelle...Dans l’unité RG2 : Provenance du patient, 
Orientation spatiale, Comportement actuel, Autres problèmes signalés, Traitements des 
derniers 24 heures, Personnes à prévenir, Orientation temporelle, Moyens auxiliaires de 
mobilisation, Mémoire des faits récents, Etat de la peau... 
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Catégories de phrase et types de discours (RG1) 
 
Catégories de phrase et types de discours (RG2) 
 
Les résultats ci-dessus demandent une série de commentaires que nous réalisons pour les 
deux unités. Il n’est pas question ici de se livrer à une comparaison stricto sensu,  mais bien 
de souligner les tendances dans une unité et entre unités, puis de préciser les rapports 
existants entre catégories de phrase et type de discours. 
 
Ainsi dans les deux unités du service des maladies osseuses, pour la version électronique, 
nous pouvons relever le fait que la proportion d’ « apposition de mot-s/chiffre-s/sigle-s » (A : 
56 et 58%) est la plus importante, suivie de celle des « phrase-s simple-s indépendante-s » (B 
: 30 et 23%). Le taux d’élision, toutes catégories confondues de phrase, varie entre (ELIP : 
20 et 17 %) pour les deux unités.  
 
En ce qui concerne les types de discours, le rapport entre types simples et mixte est dans la 
même tendance ; une majorité de types simples (66 et 68%) dans les deux unités. Les types 
simples équivalents dans leur composition, présentant une majorité de Discours Théorique 
qui atteint une proportion supérieure (DT : 46 et 47%). 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
 
Ressources du patient en lien avec la douleur : 
« Un ttt antalgique est en cours. 
Madame est mieux soulagé en position laterale allongé. » 
Continence urinaire : 
« oui.  Petits tena petite incontinence de type urge. Elle se rends au WC. 
Madame se rends au WC 5 fois depuis son arrivé elle urine >500cc. Le Bladder-Scan revèle 
un residu post mictionelle de 392 ml. 
O.M. pose d'une SAD. » 
ANADPI10RG2CP-TD A B C D E F 1 2 3 4 5
Total 290 167 66 33 7 14 3 46 14 136 2 92
ELIP VAL et% % 58 23 11 2 5 1 16 5 47 1 32
49 42 68
17 100 100
ANADPI10RG1CP-TD A B C D E F 1 2 3 4 5
Total 236 132 71 16 6 9 2 37 8 108 2 81




Dans la suite des premiers constats, la séquence complète des types de discours pour 
l’ensemble des items traité dans les anamnèses, fait apparaître une proportion majoritaire de 
Discours Théorique (DT : 53 et 56%) dans les deux unités, suivie du Discours Interactif (DI : 
45 et 39%). Le sous-type Récit Interactif Descriptif est prédominant (RID : 10%). Nous 
pouvons constater que le Discours Rapporté est émergent dans les deux unités (DRIP : 2 et 
1%). 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
 
Ressources du patient en lien avec la douleur :  
« prise d'un ttt médicamenteux quotidien. » 
 
Problèmes antérieurs de santé et ressources : 
« Démence de type Alzheimer 
Etat anxio-dépressif 
AVC (03). HTA » 
 
Comme annoncé précédemment, nous avons opéré une sélection de 2x4 items selon leur 
prévalence dans l’ensemble qui vient d’être présenté. Les thématiques sont en RG1 : 
Traitement habituel prescrit, Chutes, Ressources du patient en lien avec la douleur, 
Problèmes alimentaires actuels et dans l’unité RG2 : Mémoire des faits anciens, Degré 
d'indépendance dans la mobilisation, Continence urinaire, Continence intestinale. 
 
Dans l’unité RG1 et RG2, les proportions associées aux catégories de phrase sont dans les 
mêmes proportions que pour l’ensemble des items. Dans l’unité RG1, la catégorie des 
« phrase-s simple-s indépendante-s » est la plus importante (B : 33 et 67%) suivie de la 
catégorie des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » (A : 17 et 33%) pour les items Chutes, 
Ressources du patient en lien avec la douleur, Problèmes alimentaires actuels. Ce dernier 
affiche une proportion équivalente pour les catégories B et D : 33%. 
ANADPI10RG1TD DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 410 123 40 219 7 21 39 1 0 0 0 0 7 0 0
% 30 10 53 2 5 10 0 0 0 0 0 2 0 0
100
DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 467 148 49 260 4 6 45 1 3 0 0 0 4 0 0




L’item Traitement habituel prescrit connaît lui une prédominance de la catégorie des 
« appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » (A : 86%). 
 
Dans l’unité RG2, c’est la catégorie des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » qui est 
prédominante (A : 41 et 88%) pour les 4 items. 
 
Dans les deux unités, en ce qui concerne les types de discours, le rapport entre types simples 
et mixte est dans la même tendance ; une majorité de types simples avec une forte 
prédominance du Discours Théorique (DT : 33 et 76%) puis du Discours Interactif (DI : 14 et 
36%). Le rapport simples/mixte confirme ces premiers chiffres (T1/2/3/4 : 94 et 67% ; T5 : 6 
et 33%). 
 
Un seul item présente une différence dans l’alternance (DT-DI), le Degré d'indépendance 
pour l'habillement dans l’unité RG2 qui affiche une proportion supérieure du Discours 
Interactif (DI : 36%). 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
 








Mémoire des faits récents : 
« relative, légers troubles cognitifs » 
 
Pour cette sélection de 2x4 items, notre attention s’est posée sur les moyens linguistiques et 
les dimensions des agirs-référents utilisés par les auteur-e-s des textes pour les différents 
items de l’anamnèse. Nous pouvons relever que, dans cette écriture souvent très raccourcie 
qui pratique énormément l’élision, le recueil de données est une série de courts textes, sauf 




A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits d’anamnèse de chaque unité : 
 
Problèmes alimentaires actuels: 
« Madame mange de tout elle dit avoir bonne appetit. 
Prise de poids de 8 kg depuis Janvier 08. 
Madame cuisine elle même a domicile. 
Elle souhaite une demi portion aux 3Chênes pour ne pas prendre d'avantage de poids. 
Madame est mieux soulagé en position laterale allongé. » 
 
Continence intestinale : 
« Oui.  Tendence à la constipation. » 
 
Les différentes dimensions des agirs référents (les soins) peuvent être exploitées en regard 
d’exemples très limités dans le contexte de l’anamnèse qui est avant tout un recueil de 
données concernant les patient-e-s.  
 
Nous terminerons donc ce chapitre et la description des anamnèses en RG1 et RG2 pour la 
version électronique, par ces extraits en lien avec des soins reçus et relatés dans les 
anamnèses. Les circonstances sont ici plus détaillées, sans que nous puissions découvrir de 
qualification plus précise des soins reçus. Les agents impliqués dans ces situations ne 
prennent non plus pas place dans la narration. Nous devons mentionner que ces informations 
recueillies lors de l’anamnèse, même si elles n’apportent pas foule de détails, permettront une 
prise en soins. C’est aussi à partir de ces premiers éléments que va se construire la relation et 
la suite des traitements. 
 
Ressources du patient en lien avec la douleur : 
« prise d'un ttt médicamenteux quotidien.» 
 
Degré d'indépendance dans la mobilisation : 
« Bras G immobilisé et ancien hémisyndrome G 
Elle marche avec une canne à D 




RG1&2 - DPI - Transmissions ciblées (groupe de 2x10 dossiers)  
 
Les résultats sont en lien avec la sélection des items réalisés par les soignant-e-s dans 
l’interaction avec les patient-e-s et les autres professionnel-le-s, rédigés dans le logiciel 
Dossier Patient Intégré (DPI), en usage juillet, août et septembre 2008. Cette sélection est 
faite à partir d’un catalogue en ligne (Domaines/cibles), sous la forme de listes proposées à 
l’écran. Ce panel de choix a été stabilisé au cours des années. Une présélection est également 
à disposition des différentes unités, selon le type de soins. 
 
Le total des cibles rédigées dans l’unité de RG1 et RG2 est rapporté par groupe de 2x10 
dossiers. 
 
En RG1, 431 cibles ont été rédigées ; avec un minimum de 3 et maximum de 137, soit une 
moyenne de 43 cibles pour le groupe de 10 dossiers. La séquence développée est la suivante : 
(3, 17, 9, 16, 14, 35, 93, 137,107). 
 
En RG2, 302 cibles ont été rédigées; avec un minimum de 5 et maximum de 86, soit une 
moyenne de 30 cibles pour le groupe de 10 dossiers. La séquence développée est la suivante : 
(5, 9, 16, 19, 21, 25, 32, 35, 54, 86). 
 
Dans les deux groupes de 10 dossiers dans les deux unités, le catalogue des cibles varie 
beaucoup. Sur la base des 4 cibles le plus souvent rédigées dans les deux unités, nous 
pouvons décrire dans l’unité RG1, la liste suivante : Douleur aiguë, Agitation motrice, 
Confusion chronique, Mode de respiration inefficace et dans l’unité RG2 : Constipation, 
Mobilité physique réduite, Suivi des rencontres interdisciplinaires, Accueil du patient. 
 
En complément de cette sélection, le catalogue des cibles peut-être développé en suivant un 
ordre décroissant d’apparition dans les dossiers. Ainsi dans l’unité RG1 : Malaise, Chute, 
Hyperthermie, Elimination urinaire altérée, Fatigue, Observations cliniques non perturbées, 
Mobilité physique réduite, Excès de volume liquidien, Constipation, Accueil du patient...Dans 
l’unité RG2 : Opérations de la pensée perturbées, Douleur aiguë, Atteinte à l'intégrité de la 
peau, Incontinence urinaire complète (vraie), Confusion chronique, Chute, Alimentation 
déficiente, Déshydratation, Risque d'atteinte à l'intégrité de la peau, Eruption cutanée... 
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Catégories de phrase et types de discours - Textes complets des cibles (DAR)-(RG1) 
 
Catégories de phrase et types de discours- Textes complets des cibles (DAR)-(RG2) 
 
Les résultats ci-dessus demandent une série de commentaires que nous réalisons pour les 
deux unités. Il n’est pas question ici de se livrer à une comparaison stricto sensu,  mais bien 
de souligner les tendances dans une unité et entre unités, puis de préciser les rapports 
existants entre catégories de phrase et type de discours. 
 
Ainsi dans les deux unités du service des maladies osseuses, pour la version électronique, 
nous pouvons relever le fait que la proportion des « phrase-s indépendante-s et phrase-s 
complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » (D : 67 et 50%) et celle 
des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s et phrase-s simple-s indépendante-s et phrase-s 
complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s « (F : 16 et 38%) sont les 
plus marquées. Les « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » sont ici discrètes (A : 0 et 1%). 
 
Ce développement de l’écriture est à lire avec la proportion de type de discours mixte 5, 
respectivement 100%. Nous sommes en présence d’une écriture qui mélange les différentes 
catégories de phrase et types de discours. Le taux d’élision, toutes catégories confondues de 
phrase, varie entre (ELIP : 25 et 30%) pour les deux unités.  
 
Dans la suite des premiers constats, la séquence complète des types de discours pour 
l’ensemble des cibles dans les transmissions ciblées, fait apparaître des proportions 
supérieures pour le type de Discours Interactif (DI : 54 et 52%) et le Récit Interactif (RI* : 33 
et 31%). 
 
T C D P I1 0 R G 1 C P -T D A B C D E F 1 2 3 4 5
T o t a l 4 3 1 0 4 5 1 2 2 8 9 1 4 7 1 0 0 0 0 4 3 1
E L I P  V A L  e t % % 0 1 0 3 6 7 3 1 6 0 0 0 0 1 0 0
1 0 8 0
2 5 1 0 0
1 0 0
1 0 0
T C D P I1 0 R G 2 C P -T D A B C D E F 1 2 3 4 5
T o ta l 3 0 2 2 6 4 1 5 1 2 3 1 1 6 0 0 0 0 3 0 2
E L IP  V A L  e t% % 1 2 1 5 0 8 3 8 0 0 0 0 1 0 0
9 0 9 9 0
3 0 1 0 0 1 0 0
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C’est le sous-type Récit Interactif Descriptif qui est majoritaire dans les deux unités (RID : 
31 et 28%). Nous constatons également une certaine présence du Récit Interactif Prescriptif 
(RIP : 1 et 3%). Le Discours Rapporté du Patient est détectable (DRIP : 4 et 3 %). Dans 
l’unité RG2, le Discours rapporté des soignant-e-s est émergent (DRIS : 1%). 
 
A titre d’exemples illustratifs, nous reproduisons deux extraits de textes de cible pour chaque 
unité : 
 
Cible : Risque de chute : 13.08.2008  14:59:04 
 
Données : 
« Patient marche toujours très vite puis continue d'avoir un equilibre instable mais si on lui 
rapelle les consignes par rapport au risque de chute mr ralenti sur le momment. 
Je remarque que la roue gauche de son rolattor penche un peu a l'extérieur ce qui influencie 
sa mobilisation. » 
 
Actions :  
« Medecin prevenu, declaration de chute faite. 
Tension a 12/6 pouls 64 
Dermabrasion dos, fait pansement sec » 
 
Résultats : 13.08.2008  15:09:00 
« Patient s'enerve quand je lui prend la tension » 
 
Cible : Refus ponctuel de soins : 25.08.2008  05:17:17 
 
Données : 
« la patiente a 22h refuse sa perf,dapres l equipe de l am la patiente avait bien bu environ 2l 
,Me me signale qu elle veut partir demain qu elle n a rien a faire ici que si elle devait elle 
signerait une decharge » 
 
DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 3047 1639 1001 241 150 9 937 33 23 7 1 3 126 13 0
% 54 33 8 5 0 31 1 1 0 0 0 4 0 0
TCDPI10RG1TD
100
TCDPI10RG2 TD DI RI* DT DR* N RID RIE RIP RIR DRIF DRIM DRIP DRIS DRDP
Total 2036 1050 631 251 101 3 574 5 51 0 13 0 60 25 3
% 52 31 12 5 0 28 0 3 0 1 0 3 1 0
100
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Actions :  
« je ne lui met pas sa perf et je lui dit qu elle devra en parler avec le medecin demain » 
 
Résultats : 25.08.2008  05:17:17 
« la patiente a bien dormi » 
 
Dans les deux unités, les différents résultats par catégories de phrase et type de discours 
comme les ratios (simples/mixtes) pour la séquence (Données/Actions/Résultats) 
permettent de constater que la mixité relevée pour l’ensemble des cibles est aussi prévalente 
pour la séquence (D/A/R). Comme nous l’avons mentionné les résultats associés aux textes 
des cibles proviennent de la compilation des catégories de phrase et des types de discours des 
textes des Données, Actions et Résultats. 
 
Ainsi, nous pouvons souligner que ce sont les catégories B, C qui sont le plus représentées 
dans les Données et les Actions, alors que ce sont les catégories D et F pour les Résultats. 
Pour l’ensemble des cibles dans l’unité RG1, en regard des Données, des Actions et des 
Résultats ; la catégorie des « phrase-s simple-s indépendante-s » est supérieure (B : D38%, 
A45%, R39%). Elle est directement suivie par la catégorie des « phrase-s complexe-s 
juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » (C : D36%, A25%, R28%). 
 
Pour l’ensemble des cibles dans l’unité RG2, en regard des Données, des Actions et des 
Résultats ; nous devons faire un autre constat, puisque la mixité des catégories est exprimée 
par une forte proportion des catégories B, C, D. La catégorie des « phrase-s simple-s 
indépendante-s » varie de la manière suivante (B : D34%, A38%, R22%). La catégorie des 
« phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » varie (C : 
D30%, A26%, R30%). La catégorie des « phrase-s indépendante-s et phrase-s complexe-s 
juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » affiche les proportions suivantes (D : 
D34%, A26%, R23%). 
 
Pour l’ensemble des cibles, dans les deux unités et pour toutes les séquences D/A/R, les 
catégories E et F ont des proportions discrètes en comparaison de ce que nous venons de 
présenter (E : 1 et 5% ; F : 1 et 3%). A titre indicatif, le taux d’élision le plus marqué, dans 
les deux unités est celui des Actions (ELIP : 11 et 12%). 
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Comme annoncé, nous avons opéré une sélection de 2x4 cibles, selon leur prévalence dans 
l’ensemble qui vient d’être présenté. Les cibles sont dans l’unité RG1 : Douleur aiguë, 
Agitation motrice, Confusion chronique, Mode de respiration inefficace et dans l’unité RG2 : 
Constipation, Mobilité physique réduite, Suivi des rencontres interdisciplinaires, Accueil du 
patient. 
 
Dans les deux unités, la sélection suit la tendance affichée pour l’ensemble des cibles. Ainsi, 
les proportions associées aux catégories de phrase font apparaître une forte proportion pour la 
catégorie D « phrase-s indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s 
complexe-s coordonnée-s » (D : 40 et 96%), suivie de celle des « appositions de mot-
s/chiffre-s/sigle-s et phrase-s simple-s indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-s 
et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s « (F : 4 et 40%).  
 
Cette mixité est exprimée aussi par les catégories E et C mais dans des proportions plus 
discrètes (E : 4 et 22%, C : 3 et 13%). Nous pouvons souligner le fait que la catégorie A 
affiche une proportion constante et nulle. La catégorie des « phrase-s simple-s indépendante-
s » reste discrète (B : 7 et 18% dans l’unité RG1, 0 % dans l’unité RG2). 
 
Ce développement de l’écriture est à lire avec la proportion de type de discours mixte 5 qui 
comme pour l’ensemble des cibles, est constant (T5 : 100%). Nous sommes en présence 
d’une écriture qui mélange les différentes catégories de phrase et types de discours. Le type 
de discours dans les unités RG1 et RG2 est majoritairement du type Discours Interactif qui 
prédomine dans la sélection des 2x4 cibles (DI : 41 et 71%), ainsi que le sous-type Récit 
Interactif Descriptif (RID : 14 et 37%).  
 
Le Discours Rapporté du, de la patient-e est mesurable dans l’ensemble de la sélection 
(DRIP : 1 et 7%). De même, le Discours Rapporté des soignant-e-s affichent des scores 
(DRIS : 1 et 2%). 
 










« A 19h Mr semble me parler du décès de sa femme et de la rencontre qui est prévue avec le 
curé mais il me transmets que c'est sa mère qui est décédée » 
Actions : 
 
« je l'écoute  et prends le temps d'en savoir plus  
Ma collègue a également pris du temps pour le rassurer » 
 
Résultats : (12.08.2008  19:40:58) 
 
« Un moment après le coucher Mr est calme et semble avoir été apaisé par notre présence » 
 








« j'informe la patiente 
je lui pose une voie veineuse a l'avant bras droit 
je lui met une perfusion de NaCl 0.9% 1000ml avec du potassium sur 16h00. 
je lui demande de ne pas l'arracher » 
 
Résultats 1 : (08.08.2008  20:24:14) 
 
« la patiente accepte la pose de la voie veineuse. 
a suivre. 
un bilan sanguin est programmé pour demain » 
 
Résultats 2 : 09.08.2008  02:32:10 
 
« refection du pansement , bande maculée de selles » 
 
Dans l’extrait de la cible Suivi des rencontres interdisciplinaires, nous pouvons remarquer 
qu’un-e deuxième infirmier-ère a complété la cible au moyen d’un deuxième résultat au cours 
de la nuit. 
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Dans les deux unités, les différents résultats par catégories de phrase et type de discours 
comme les ratios (simples/mixtes) pour la séquence (Données/Actions/Résultats) 
permettent de constater que la mixité observée pour la séquence complète se déplace 
légèrement dans une distribution entre les catégories B, C et D pour les Données, les Actions 
et les Résultats.  
 
Ainsi pour les 2x4 cibles et dans les deux unités, sans que nous puissions identifier une 
différence notoire entre les différentes cibles, nous relevons les proportions suivantes ; (B : 
Données 7 et 40%, Actions 40 et 60%, Résultats 4 et 41% ; C : D 14 et 70%, A 15 et 33%, R 
11 et 47% ; D : D 9 et 57% ; A 7 et 60% ; E : D 0 et 2%, A 0 et 10%, R 0 et 11% ; F : D 0 et 
7%, A 0 et 4%, R 0 et 11 %). Nous rappellerons également que la description de ces résultats 
pour la séquence (D/A/R) permet d’affiner ceux de la séquence complète (DAR) qui sont 
obtenus par compilation des différentes catégories de phrase et types de discours. 
 
Pour cette sélection de 2x4 cibles, notre attention s’est posée sur les moyens linguistiques et 
les dimensions des agirs-référents utilisés par les auteur-e-s des textes. Une micro analyse 
est ici pratiquée au moyen de deux exemples illustratifs de textes (DAR) des cibles Mode de 
respiration inefficace et Mobilité physique réduite. 
 
Cible : Mode de respiration inefficace (13.08.2008  13:38:45) 
 
Données :  
« Ce matin Mr est dyspnéique à l'observation et cette dyspnée augmente lors des efforts » 
 
Actions : 
« je contrôle la saturation, j'avise le médecin qui vient l'ausculter 
je lui installe l'oxygène à 1l/mindès 9h 
puis je lui fait 20 mg de lasix après avoir posé une voie veineuse périphérique à 11h 
j'observe Mr et l'aide pour les AVQ » 
 
Résultats 1 : (13.08.2008  13:38:45) 
« Mr sature à 81% à l'air ambiant et remonte à 92% avec l'oxgène 
A l'auscultation Mr présente des râles des 2 cotés, il aura une radio pulmonnaire cet AM 
Post lasix Mr urine dans la protection mais aussi dans l'urinal (200ml urines claires, je fais 
sédime » 
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Résultats 2 : (13.08.2008  15:57:13) 
« J'ai oublié de signalé que Mr a pris du poids (1kg 600 depuis le 8.08), le médecin a été 
avisé » 
 
Dans ce premier extrait, nous pouvons percevoir la mixité des catégories de phrase décrite 
pour l’ensemble des items et de la sélection des 2x4 cibles. Nous observons le 
développement d’une écriture qui emploie des phrases simples indépendantes, des phrases 
complexes coordonnées et juxtaposées.  
 
L’usage des pronoms est ici remarquable et la dénomination complète des agents impliqués 
dans la situation de soins donne en lecture des textes sans aucune marque d’élision. La micro-
analyse que nous poursuivons ici, permet de relever que les Données, les Actions et les 
Résultats sont enregistrés dans le même temps et que l’infirmier-ère précise la chronologie 
des évènements tout en maintenant un présent narratif qui alterne épisodiquement avec deux 
autres temps.  
 
Nous attendons ainsi les résultats de la radio des poumons. La conjugaison des verbes et la 
chronologie précisée dans les textes, nous permet de suivre ainsi l’enchaînement et les 
relations des différents soins, jusque dans ce deuxième Résultat qui marquera la clôture de 
cet épisode. 
 
Nous relèverons encore l’organisation du texte des Actions qui utilise le renvoi à la ligne, 
offrant une structure supplémentaire à la description des soins. La prédominance du type de 
Discours Interactif Descriptif marque l’ensemble de l’extrait ; les temps des procès sont 
conjoints à la rédaction (sauf deux procès dont nous avons souligné la présence) et 
l’implication des agents est constante. 
 
Dans cet extrait, nous pouvons appréhender les  différentes dimensions des agirs référents 
(les soins), en l’occurrence la prise en soins de la dyspnée, de son observation puis des soins 
qui sont prodigués pour maintenir une saturation correcte de l’oxygène, l’administration du 
médicament et la pose de la voie veineuse. La description permet aussi de visualiser la 





Cible : Mobilité physique réduite (05.08.2008  13:53:05) 
 
Données :  
« vue par le physio ce matin qui lui a oté le polisling et lui a expliqué qu'elle pouvait utiliser 
son bras, mais ne doit pas faire de rotation externe ni  porter du poids . Polisling à remettre 
pour le confort. » 
 
Actions : 
« surveillance si douleurs et œdème » 
 
Résultats 1 : (05.08.2008  19:58:52) 
« Pendant toute l'après-midi la patiente est confortable sans le polysling ne présente pas de 
douleurs.Je lui réexplique les précautions a prendre.Mme semble avoir compris et demande 
de l'aide pour le déshabillage puis pour enfiler sa chemise de nuit. » 
 
Résultats 2 : (06.08.2008  01:34:27) 
« accompagnée pour se coucher, dit est contente de nous revoir » 
 
Dans ce second extrait, nous pouvons décrire la même mixité des catégories de phrase, mais 
seulement dans les Données et les Résultats. Nous observons le développement d’une 
écriture qui emploie des phrases complexes coordonnées et juxtaposées. En revanche, les 
Actions sont un exemple de la nominalisation pratiquée de plus en plus rarement dans les 
Transmissions ciblées dans les unités RG1 et RG2. 
 
L’emploi des pronoms est ici remarquable et la dénomination complète des agents impliqués 
dans la situation de soins donne en lecture des textes avec très peu de marques d’élision. La 
micro-analyse que nous poursuivons ici, permet de relever que les Données, Les Actions et 
les Résultats sont enregistrés dans des temps informatiques différents qui marquent 
l’enchaînement des soins jusqu’au coucher de la patiente. 
 
L’infirmier-ère précise la chronologie des évènements pour les Données et les Résultats tout 
en ayant un usage différent des temps des verbes. La rédaction des Résultats est réalisée au 
moyen d’un présent narratif. Nous sommes en présence d’une mixité de types de discours ; 
Récit Interactif dans les Données et Discours Interactif dans les Résultats. 
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Dans ce deuxième extrait, nous pouvons appréhender les  différentes dimensions des agirs 
référents (les soins), en l’occurrence les différents observations et conseils en regard de la 
mobilité réduite du bras de la patiente. Nous noterons la présence du physiothérapeute. La 
description se poursuit par l’observation de l’infirmier-ère durant l’après-midi jusqu’à 
l’accompagnement du changement de vêtements pour la nuit. 
 
Un dernier groupe de 2x2 cibles a été sélectionné, il s’agit de l’Accueil du patient et de la 
Fin de relation soignant-soigné. Dans les deux unités du service des maladies osseuses, les 
différentes catégories de phrase pour la séquence complète (DAR), sont essentiellement 
mixtes pour les cibles Dans l’unité RG1, L’Accueil du patient et la Fin de relation soignant-
soigné sont majoritairement composées de la catégorie D et F (D : 70 et 100% ; F : 30 et 
0%). Dans l’unité RG2, même composition dans une alternance un peu différente (D : 75 et 
20% ; F : 25 et 80%). 
 
Les 2x2 cibles affichent un type mixte de discours (T5 : 100%). La séquence complète des 
types de discours, fait apparaître une forte proportion de Discours Interactif et de Récit 
Interactif pour l’ensemble des cibles (DI : 27 et 81% ; RI * : 13 et 50%). C’est le sous-type 
Récit Interactif Descriptif qui est majoritaire (RID : 12 et 39%). Nous pouvons remarquer 
également un pourcentage significatif de Récit Interactif Prescriptif dans l’unité RG2 pour la 
Fin de relation soignant-soigné (RIP : 15%). Les Discours Rapportés sont inexistants dans 
l’unité RG1 et affiche une proportion discrète dans l’unité RG2 uniquement pour L’Accueil 
du patient (Discours Rapporté Indirect du Patient : 1%). 
 
Les résultats par catégories de phrase et type de discours comme les ratios (simples/mixtes) 
pour la séquence (Données/Actions/Résultats) permettent de constater la même tendance 
que pour la séquence complète (DAR) dans les deux unités. Les pourcentages des catégories 
B et C étant légèrement en augmentation que ce soit pour les Données, les Actions et les 
Résultats. Le rapport entre type mixte et simples pour les types de discours varie très peu 
dans la séquence (D/A/R), on peut néanmoins souligner que seuls, les Données et les 
Résultats de la Fin de relation soignant-soigné n’affichent pas un type mixte à 100% (T5 : 40 
et 67%). Nous retrouvons alors une  mixité des types simples, représentée par le Discours 
Interactif et le Discours Théorique (DI : 20 et 33%, DT : 0 et 40%). 
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Nous terminerons donc ce chapitre et la description des transmissions ciblées dans les unités 
RG1 et RG2 pour le support électronique, par ces deux extraits en regard des cibles Accueil 
du patient et Fin de relation soignant-soigné : 
 
Cible : Accueil du patient  (24.07.2008  14:52:49) 
 
Données :  
« Monsieur arrive depuis la CAU en ambulance. 
C'est son médecin traitant qui l'hospitalise car depuis 2 semaines il y a une exacerbation de 
ses douleurs dorsales qui ne sont pas calmé depuis un ttt antalgique injectable le 18/07. » 
 
Actions : 
« J'installe monsieur dans son lit. 
Je realise les soins infirmiers et prise des constantes.. 
J'effectue les soins médico-délégués. » 
 
Résultats : (24.07.2008  14:52:49) 
« Monsieur ne formule pas de plaintes de douleurs spontanées. Il est au repos et évalue sa 
douleur dorsale EVA 5-6. Il ne reclame pas de calmant. 
Il est trempé d'urines. Je change ses protections et lui fais une toilette. Habituellement il est 
incontinent » 
 
Cible : Fin de relation soignant-soigné  (13.10.2008  13:52:09) 
 
Données :  
« Mmme part.» 
 
Actions : 
« J'ai remis les ordonnances à son ami. 
Je lui ai donné les médicaments pour ce soir. Il a l'ordonnance pour un tricycle qu'il va aller 
acheter.. » 
 
Résultats : (13.10.2008  13:52:09) 
« Ils nous remercient.» 
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5.6.3 RG1&2 - Support manuscrit/DPI 
 
Suite à la présentation des résultats concernant la version manuscrite puis électronique, une 
analyse transversale est maintenant réalisée sous forme de synthèse en regard de l’évolution 
entre ces deux versions. Cette approche comparative au sein des unités RG1 et RG2, opère 
selon les mêmes catégories descriptives et d’analyse, dans un intervalle de temps compris 
entre les mois d’août, novembre 2003 puis janvier, mars 2004 et juillet, septembre 2008. 
 
Anamnèses (par groupe de 2x20 dossiers)  
 
Nous sommes en présence de deux supports très différents que ce soit dans leurs structures 
ou dans la place qui est offerte aux soignant-e-s en vue de la rédaction des rubriques. Il est 
nécessaire de rappeler ici que l’anamnèse ou recueil de données a comme principale fonction, 
dans la rencontre entre soigné-e et soignant-e-s, de consigner les éléments relevant de 
l’histoire de vie des patient-e-s en lien avec le séjour hospitalier. 
 
Les catégories de phrase restent similaires dans l’emploi des catégories A « apposition de 
mot-s/chiffre-s/sigle-s » et B « phrase-s simple-s indépendante-s » majoritairement 
représentées dans ces deux versions.  
 
Nous pouvons toutefois constater des différences de pourcentages. Ainsi, (A : 39, 31% 
formulaire ; 56 et 58% DPI) ; (B : 27 et 24% formulaire ; 30 et 23% DPI). Dans la version 
manuscrite, nous devons encore souligner la forte représentation des autres catégories C, D, 
E, F. Sans rentrer dans tous les détails des pourcentages, ces derniers évoluent fortement vers 
une diminution des différents résultats dans la version électronique. Pour exemple, les 
catégories E et F : (E : 11 et 15% formulaire ; 4 et 5% DPI ; F : 3 et 6% formulaire ; 1% 
DPI). Le taux d’élision connaît une forte progression entre la version manuscrite et la 
version électronique : (ELIP : 13% formulaire ; 20 et 17% DPI). 
 
Le rapport entre type mixte et simples de discours est relativement équivalent dans les deux 




Nous pouvons constater l’alternance du Discours Interactif et du Discours Théorique dans les 
deux versions (DI : 25 et 9% formulaire ; 16% DPI ; DT : 18 et 34% formulaire ; 46 et 47% 
DPI). Ces chiffres sont à lire avec les autres proportions des catégories qui fléchissent dans la 
version électronique. Pour exemple, les catégories D et E : (D : 11 et 9% formulaire ; 3 et 5% 
DPI ; E : 11 et 15% formulaire ; 4 et 5% DPI). 
 
La séquence complète des types de discours confirme cette grande variation entre les 
versions, en regard du Discours Interactif et du Discours Théorique (DI : 57 et 51% 
formulaire ; 30 et 32% DPI ; DT : 15 et 24% formulaire ; 53 et 56% DPI). Le Récit Interactif 
connait la même tendance que le Discours Interactif (RI* : 20 et 22% formulaire ; 10% DPI). 
Nous mesurons également une tendance similaire pour le sous-type Récit Interactif Descriptif 
vers une diminution dans la version électronique. Nous avions un pourcentage pour le 
Discours Rapporté de la famille (DRIF) qui disparaitra dans la version électronique. En 
revanche les scores du Discours Rapporté du Patient (DRIP) se maintiennent dans DPI. 
 
Nous remarquerons que dans la sélection des 2x4 items, dans les deux unités, les résultats 
confirment ceux obtenus dans les deux versions pour l’ensemble des items en regard des 
catégories de phrase. Dans la version électronique, dans l’unité RG2, c’est la catégorie A qui 
reste prédominante pour les 4 items. 
 
En ce qui concerne les types de discours, c’est le Discours Interactif et le Récit Interactif 
Descriptif qui affichent les plus forts pourcentages dans la version manuscrite (DI : 52 et 
83% ; RID : 17 et 46%). L’item Motif de l’hospitalisation, souhaits et attente face à 
l’hospitalisation et à l’avenir : selon le patient, indique un pourcentage important de 
Discours Rapporté du, de la Patient-e et ce spécialement dans l’unité RG1 (DRDP : 20%). 
Dans la version électronique, ce sont les Discours Théorique et Discours Interactif qui 
prévalent (DT : 33 et 76% ; DI : 14 et 36%).  
 
Dans les différentes sélections des 2x4 items, les productions textuelles que nous avons 
analysées en vue de décrire les moyens linguistiques et les dimensions des agirs-référents, 
nous ont offert de constater que les anamnèses sont souvent rédigées au moyen de textes plus 




Nous sommes en présence d’un formulaire de 9 pages A4 et ce sont les Commentaires ou les 
Ressources rattachés aux différents items qui appellent et consignent le développement de 
« phrase-s simple-s indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s 
complexe-s coordonnée-s ». Dans la suite des constats que nous venons de faire, nous avons 
pu analyser deux extraits d’anamnèse dans la version manuscrite et profiter de descriptions 
structurées qui font mention des différent agents impliqués tout en citant les sources 
d’information comme celles provenant d’un fils ou de l’infirmière à domicile.  
 
Dans la version électronique, l’écriture est souvent très raccourcie et pratique l’élision, sauf 
pour quelques items que nous avons pu présenter dans la sélection des 2x4 items. Nous avons 
été ainsi limité dans la description plus avancée des mécanismes de connexion, de cohésion 
nominale et verbale, comme des mécanismes de prise en charge énonciative. 
 
Que ce soit dans la version manuscrite ou dans le DPI, il a été par contre très difficile de 
traiter des différentes dimensions des agirs référents (les soins) dans ce contexte du fait de 
la nature même de l’anamnèse qui est un recueil de données concernant les patient-e-s. Ces 
descriptifs comportent d’ailleurs peu d’élément fin de description qui permettraient d’en 
percevoir les conditions de réalisation et les agents impliqués, par exemple. 
 
Transmissions ciblées (par groupe de 2x20 dossiers)  
 
Nous avons pu décrire la catégorisation des phrases et des types de discours dans l’analyse 
de deux formulaires qui cohabitent dans la période concernée. Ces derniers nous ont permis 
de percevoir l’évolution qui a été amenée dès 2001 par l’instauration des Transmissions 
ciblées.  
 
Ce sont les documents nommés « Observations détaillées » et « Transmissions ciblées ». Il 
n’y a en comparaison qu’un seul environnement DPI et nous avons pu préciser que les 
dossiers sélectionnés en 2008 profitaient des dernières avancées du logiciel.  
 
Contrairement aux autres départements, il y a un grand intervalle de temps dans la sélection 
des dossiers manuscrits et informatiques pour le département de Réhabilitation et gériatrie. 
Nous aurons le loisir de reprendre cette donnée de la recherche dans la partie interprétative de 
notre exposé. 
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En ce qui concerne la catégorisation des phrases et des types de discours dans les deux 
versions, nous avons pu constater une grande mixité des catégories de phrase et une forte 
diminution des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » dans la version électronique. Ainsi, 
toutes les catégories sont représentées dans les versions et nous ne pointerons ici que les 
pourcentages les plus forts concernant les catégories  D, F et B.  
 
La catégorie des « phrase-s simple-s indépendantes » varie dans la version manuscrite entre 
16 et 24%, dans DPI entre 10 et 6% ; F : 24 et 11% formulaire ; 16 et 38% DPI ; D : 22% 
formulaire ; 67 et 50% DPI. Les autres catégories C et E connaissent une diminution de leurs 
pourcentages entre la version manuscrite et DPI. Le taux d’élision, toutes catégories de 
phrase confondues (ELIP : 46 et 24 % formulaire ; 25 et 30% DPI). 
 
Ce développement de l’écriture est à lire avec la proportion de type de discours mixte (T5 : 
69 et 82% formulaire ; 100% DPI). Dans la suite de ces premiers constats, les séquences 
complètes des types de discours ont continué à éclairer la grande mixité que nous venons de 
souligner. 
 
Dans la version manuscrite, le Discours Théorique est notable (DT : 25 et 30%), avec le 
Discours Interactif et le sous-type Récit Interactif Descriptif (DT : 54 et 52% ; DI : 40 et 
37% ; RID : 28 et 23%). Dans DPI, c’est l’alternance du Discours Interactif et du Récit 
Interactif qui prévaut (DI : 54 et 52% ; RI* : 33 et 31%).  
 
Le sous-type Récit Interactif Descriptif reste lui aussi majoritaire dans les deux unités (RID : 
31 et 28%). Dans les deux versions nous avons pu observer l’émergence du Discours 
Rapporté du Patient (DRIP : 3% formulaire ; 4 et 3% DPI). Le Discours Rapporté des 
soignant-e-s est inexistant dans la version manuscrit et reste très discret dans DPI (DRIS : 1% 
DPI). 
 
Les différents résultats par catégories de phrase et types de discours pour la séquence 
(Données/Actions/Résultats) ont fait apparaître certaines finesses que la compilation 
réalisée pour les textes complets des cibles n’avait su décrire. En effet, dans la version 
manuscrite nous avons pu constater que les catégories mixtes (D, F, E) étaient prédominantes 
pour les Données et que c’étaient les catégories simples (C, B) qui affichaient les 
pourcentages les plus forts pour les Actions et les Résultats dans l’unité RG1.  
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Dans la version électronique, ce sont les catégories (B, C) qui sont le plus représentées dans 
les Données et les Actions et les catégories (D, F) pour les Résultats, toujours dans cette 
même unité. 
 
Dans l’unité RG2, dans la version manuscrite, c’est la catégorie B qui obtient les plus forts 
pourcentages dans l’ensemble de la séquence (D/A/R), suivie de la catégorie C. Dans DPI, 
nous avons par contre remarqué que la mixité s’exprime au moyen des catégories B, C, D. 
Nous pouvons encore mentionner le fait que le taux d’élision est le plus fort pour les 
Actions, dans les deux versions (ELIP : 34% formulaire et 12% dans DPI). 
 
Les sélections de 2x4 cibles, ont suivi la tendance relevée pour l’ensemble des cibles, faisant 
apparaître une grande mixité des catégories de phrase ; dans la version manuscrite, ce sont les 
catégories E et F qui dominent dans l’unité RG1, alors que dans DPI, pour la même unité, ce 
sont les catégories D, F, E, C (E, C restant plus discrètes). Dans l’unité RG2, ce sont les 
catégories B et C pour la version manuscrite alors que dans DPI, ce sont également les 
catégories D, F, E, C (E, C restant plus discrètes). 
 
Dans les deux unités, les types de discours sont en majorité de type mixte et ce, dans les deux 
versions. Il atteint le 100% dans DPI. Les types simples sont pour les deux unités dans la 
version manuscrite le Discours Théorique et le Discours Interactif, tandis que dans DPI, c’est 
le  Discours Interactif et le sous-type Récit interactif Descriptif qui dominent. Le Discours 
Rapporté du, de la patient-e est mesurable dans l’ensemble de la sélection (DRIP : 1 et 7%). 
De même le Discours Rapporté des soignant-e-s affichent des scores (DRIS : 1 et 2%) 
 
Les différents résultats rapportés aux séquences D/A/R pour les sélections des 2x4 cibles, 
permettent de constater les mêmes tendances que pour les séquences complètes (DAR) 
observées dans les deux versions et dans les deux unités pour la version manuscrite. Dans 
DPI, même si la tendance reste également très proche de celle observée dans les séquences 
(DAR), la mixité observée se déplace légèrement dans une distribution entre les catégories B, 
C et D pour les Données, les Actions et les Résultats. 
 
Pour cette sélection des 2x4 cibles, notre attention s’est posée sur les moyens linguistiques 
et les dimensions des agirs-référents utilisés par les auteur-e-s des textes. 
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Une série de micro-analyses a été pratiquée au moyen de différents exemples illustratifs de 
textes (DAR) des cibles. Il nous paraît donc indispensable de rappeler ici que ces micro-
analyses ne sont pas représentatives de l’ensemble des productions textuelles.    
 
Dans les deux unités RG1 et RG2, nous avons pu observer le développement d’une écriture 
qui emploie des phrases simples indépendantes, des phrases complexes coordonnées et 
juxtaposées dans les deux versions. La conjugaison des verbes permet également de 
diversifier un emploi du présent souvent à l’œuvre ; elle a favorisé notre perception de la 
structure des textes et de l’enchaînement des activités.  
 
L’emploi des pronoms a été particulièrement remarqué ainsi que la dénomination complète 
des agents impliqués dans les situations de soins ; ce qui donne en lecture des textes avec peu 
de marques d’élision. Les « appositions de mots/chiffre-s/sigle-s » étant souvent réservées à 
l’inscription de constantes ou des échelles cliniques comme celle qui est utilisé pour mesurer 
la douleur (EVA). 
 
Dans ces extraits, nous avons pu appréhender un peu mieux les  différentes dimensions des 
agirs référents (les soins), en l’occurrence les prises en soins, les observations et conseils,  
les dispensations de médicaments ou la pose d’une voie veineuse. La description permet 
souvent de visualiser la présence d’un médecin ou d’un autre soignant et ce que l’infirmier-
ère réalise. Les circonstances qui entourent un évènement comme une chute sont 
mentionnées ainsi que les conséquences pour les patients. Nous avons quand même relevé le 
fait qu’il est souvent difficile de percevoir dans la documentation clinique, ce que les 
soignant-e-s expriment aux soigné-es comme dans le cas de la formulation de conseils ou de 
recommandations. 
 
Nous souhaitons mentionner le fait que les micro-analyses que nous avons réalisées dans un 
choix très limité de textes, sont issues des questions de recherche et qu’elles sont un des 
éléments constitutifs du chapitre consacré à l’interprétation et aux propositions. Elles 
pourraient devenir un élément de dialogue important dans les rencontres annoncées avec les 
soignant-es. Il n’est donc pas question de poser un diagnostic mais de décrire ce que nous 
avons pu lire ou non, pour que les traces que nous laissons ici viennent nourrir la poursuite de 
notre recherche. 
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Avant de clore ce chapitre nous désirons rapporter les résultats associés à la sélection des 
2x2 cibles Accueil du patient et Fin de la relation soignant-soigné. Dans la version 
manuscrite, nous n’avons pas pu trouver de cible Accueil ni de Fin de relation soignant-
soigné dans les dossiers sélectionnés dans l’unité RG1. Comme nous désirons garder une 
unité de matière, nous avons renoncé à intégrer dans notre analyse Les synthèses de la 
situation du patient à l’accueil.  
 
Dans l’unité RG2, dans la version manuscrite les catégories de phrase sont essentiellement 
de types mixtes pour l’Accueil du patient et ce sont les catégories D et F qui sont 
majoritaires, pour l’ensemble de la séquence DAR. Pour la Fin de relation soignant-soigné, 
ce sont les catégories A, B et C qui représentent les plus fortes proportions dans un rapport 
équivalent (A : B : C : 33%).  
 
Dans la version électronique pour les deux unités, nous retrouvons la prédominance des 
catégories D et F (D : 70 et 100% ; F : 30 et 0%). Dans l’unité RG2, même composition dans 
une alternance un peu différente (D : 75 et 20% ; F : 25 et 80%). La séquence complète des 
types de discours révèle une forte proportion de Discours Interactif et de Récit Interactif pour 
l’ensemble des cibles dans les deux versions (DI : 45% formulaire ; 27 et 81% DPI ; RI* : 11 
et 50% formulaire ; 13 et 50% DPI ; associés au sous-type Récit Interactif Descriptif : RID 
31 et 50% formulaire ; 12 et 39% DPI). 
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5.7 Départements de Chirurgie, Médecine interne, Réhabilitation et gériatrie 
 
5.7.1 CHIR1&2 / MI1&2 / RG1&2 - Supports manuscrit/DPI 
 
Suivant le plan proposé, nous avons pris connaissance des résultats en regard des versions 
manuscrites puis électronique. Nous avons ensuite suivi dans une série d’analyses 
transversales certaines évolutions entre ces deux supports dans les différents départements.  
 
Nous terminons ce parcours sous forme d’une synthèse générale afin de pointer les principales 
variations décrites et analysées, entre les deux versions, dans les six unités et les trois 
départements retenus, de 2003 à 2008. 
 
Anamnèses (par groupe de 2x60 dossiers) 
 
La version manuscrite nous a permis de découvrir les différents supports que les unités ont 
utilisés au cours des années qui ont précédé la mise en production du Dossier Patient Intégré 
(DPI).  
 
Nous avons pu ainsi souligner les différences de format qui existaient entre des anamnèses à 
rédiger sur une page A4 dans les services de chirurgie et de médecine interne, ou sur neuf 
pages A4 dans le département de Réhabilitation et de gériatrie.  
 
Dans la version manuscrite, les catalogues des domaines et des items mis à disposition des 
soignant-e-s présentaient des différences notoires au sein des trois départements. Dans les 
services de médecine interne et en chirurgie, les domaines/items étaient structurés en deux 
grandes sections ; la première concernait : le(s) motif(s) d’hospitalisation, les pathologies 
associées et antécédents, la situation familiale/profession/condition d'habitation, 
l’environnement socio-familial, les personnes à prévenir, les perspectives/démarches de 
sortie.  
 
La seconde section du formulaire était divisée suivant les différents domaines de soins : 
Alimentation-Hydratation, Circulation-Cardiovasculaire, Cognition-Perception, 
Communication, Comportement-Adaptation, Développement-Concept de soi, Elimination, 
Gestion de la santé, Hygiène, Mobilisation, Peau-Téguments, Respiration, Sexualité-
Reproduction, Sommeil-Repos, Thermo-Neurorégulation, Valeur-Spiritualité.  
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Dans l’unité de cardiologie (MI2), la seconde section du formulaire était divisée en 
différentes réponses concernant les facteurs de risque cardio-vasculaire (FRCV) : Tabac, 
Cholestérol, HTA15, Diabète, Sédentarité, Obésité, Stress. Les soignant-e-s cochaient et/ou 
commentaient ces items dans un tableau qui occupait un tiers du formulaire dans l’espace de 
colonnes : « Présent/Absent-Etat actuel-Actions réalisées-Intervention ». 
 
Dans le département de Réhabilitation et de gériatrie (dorénavant DRG), nous avons constaté 
que le formulaire était constitué de 8 sections principales et de leurs rubriques, auxquelles 
s’ajoutaient systématiquement deux champs prévus pour des rédactions complémentaires ; 
« Ressources » et « Commentaires ». Les soignant-e-s avaient ainsi un ensemble de 294 items 
à disposition à cocher et/ou à annoter, organisé en une dizaine de domaines de soins. 
 
En comparaison, la version électronique (le Dossier Patient Intégré), offrait aux  soignant-e-s 
de choisir les items de l’anamnèse, à partir d’un catalogue en ligne (Domaines/Items), sous la 
forme de listes proposées à l’écran. Nous avions souligné le fait que ce panel de propositions 
a été stabilisé au cours des années dans l’ensemble des HUG. 
 
Dans la poursuite de l’étude des dossiers, nous avons pu décrire les items les plus souvent 
sélectionnés et rédigés afin de mieux comprendre le plan général des anamnèses et leur 
composition thématique. Nous avons ainsi établi des bases communes et des spécificités. 
Tout au long de ces premières descriptions, nous avons eu le souci de rappeler que les 
résultats que nous apportions étaient le fruit de choix et de décisions des soignant-e-s, 
appropriés aux situations de soins, en lien avec les expériences de santé et les perspectives 
des patient-e-s.  
 
A partir de cette étape, nous avons livré les résultats obtenus dans la démarche de  
catégorisation des textes produits par les soignant-es, dans l’interaction avec les patient-es et 
d’autres soignant-es. Ce processus a été réalisé de manière transversale quel que soit le 
formulaire utilisé. 
 
Dans les trois départements, pour l’ensemble des items sélectionnés et rédigés, les catégories 
de phrase ont présenté une forte prévalence des catégories A « apposition de mot-s/chiffre-
s/sigle-s » et B « phrase-s simple-s indépendante-s ». 
                                                 
15
 HTA signifie Hypertension Artérielle. 
 190 
Dans les départements de Chirurgie et de Médecine interne, nous avons pu toutefois mesurer 
certaines différences de pourcentages. Ainsi, dans les unités de chirurgie (A : 69, 75% 
formulaire ; 42 et 54% DPI ; B : 15 et 16% ; 39 et 31% DPI. Dans les unités de médecine 
interne (A : 77 et 88% formulaires ; 81 et 67% DPI ; B : 17 et 9% formulaires : 15 et 17% 
DPI). 
 
Dans le DRG, (A : 39, 31% formulaire ; 56 et 58% DPI ; B : 27 et 24% formulaire ; 30 et 
23% dans DPI). Nous avons relevé également le fait que dans la version manuscrite, il 
existait une forte représentation des autres catégories C, D, E, F et que cette dernière évoluait 
vers une diminution des différents résultats dans la version électronique. Pour exemple, les 
catégories E et F : (E : 11 et 15% formulaire ; 4 et 5% DPI ; F : 3 et 6% formulaire ; 1% 
DPI). 
 
Le taux d’élision, toutes catégories de phrase confondues, connaissait des évolutions qui 
marquaient une augmentation de cette variable entre la version manuscrite et la version 
électronique dans l’ensemble des départements : (ELIP-CHIR : 9 et 14% formulaire ; 22 et 
31% DPI ; ELIP-MI : 6 et 2% formulaires, 2 et 10% DPI ; ELIP-RG : 13% formulaire ; 20 et 
17% DPI).  
 
Dans les services de chirurgie et de médecine interne, en ce qui concerne les types de 
discours, les résultats décrivaient une tendance majoritaire de types simples avec une 
proportion marquée du type de Discours Théorique (DT-CHIR : 44 et 59% formulaire ; 27 et 
39% DPI ; DT-MI : 39% formulaire ; 39% DPI).  
 
En MI1, nous avions constaté que pour DPI, un fort pourcentage du Discours Interactif 
accompagnait celui du Discours Théorique (DI : 46%, DT : 39% DPI). En MI2, le Discours 
Théorique restait prévalent dans les deux versions (DT : 41% formulaires et 39% DPI). 
 
Dans le DRG, le rapport entre types mixte et simples de discours était relativement 
équivalent dans les deux versions (T5 : 51 et 48% formulaire ; 34 et 32% DPI ; T1/2/3/4 : 49 
et 52% formulaire ; 66 et 68% DPI). Nous avons décrit l’alternance du Discours Interactif et 
du Discours Théorique dans les deux versions (DI : 25 et 9% formulaire ; 16% DPI ; DT : 18 
et 34% formulaire ; 46 et 47% DPI).  
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Les séquences complètes des types de discours confirmaient ces différentes données en 
chirurgie (DT-CHIR : 64 et 70% formulaire ; 53 et 32% DPI) et permettaient de mesurer 
l’apparition Discours Interactif dans la version électronique (DI : 27 et 20% formulaire ; 25 et 
39% DPI).  
 
Même lecture en médecine interne où le Discours Théorique variait (DT : 75 et 53% 
formulaires ; 51, 56% DPI) en parallèle d’une forte évolution du Discours Interactif dans la 
version électronique en MI2 (DI : 14 et 34% formulaires ; 45 et 27% DPI). 
 
Dans le DRG, nous avons souligné une grande évolution entre les versions, toujours en 
regard du Discours Interactif et du Discours Théorique (DI : 57 et 51% formulaire ; 30 et 
32% DPI ; DT : 15 et 24% formulaire ; 53 et 56% DPI).  Nous avons pu suivre également le 
Récit Interactif qui connaissait la même tendance que le Discours Interactif (RI* : 20 et 22% 
formulaire ; 10% DPI) et nous avons mesuré une tendance similaire pour le sous-type Récit 
Interactif Descriptif vers une diminution dans la version électronique.  
 
Dans les sélections des 2x4 items, les constats étaient bien différents entre les trois 
départements. En chirurgie, nous remarquions que les résultats étaient supérieurs à ceux 
obtenus dans les deux versions pour l’ensemble des items et affichaient dans les deux 
versions des proportions majoritairement supérieures pour le discours théorique (DT : 20 et 
100% formulaire ; 29 et 80% DPI). Les pourcentages soulignaient également la 
prédominance de la catégorie A dans la version manuscrite. Cette dernière se mélangeait avec 
les pourcentages obtenus pour les catégories B « phrase-s simple-s indépendante-s » et C 
« phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-s » dans la version 
électronique.  
 
Dans le service de médecine interne, dans les deux versions, nous avons relevé des 
proportions importantes pour le discours théorique (DT : 67 et 96% formulaires ; 17 et 100% 
DPI). Le Discours Interactif affichait également des scores conséquents dans les deux 
versions (DI : 23 et 33% formulaires ; 50 et 60% DPI). Nous avons alors pu pointer une 
utilisation prédominante des « appositions de mots/chiffre-s/sigles » et une forte élision des 
éléments de phrase. L’élision des auxiliaires de conjugaison, des verbes et des pronoms était 
d’un usage commun dans les deux versions.  
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Dans ces deux départements, les productions textuelles que nous avons analysées en vue de 
décrire les moyens linguistiques utilisés dans les anamnèses, ont confirmé que les items 
étaient souvent rédigés au moyen de textes compacts dans des espaces alloués ne comportant 
que quelques lignes. Nous avons pu remarquer l’organisation spatiale des écrits sous forme 
de listes.  
 
Les connexions des éléments de phrase ou de mots étaient souvent réalisées au moyen de 
sigles ou de flèches dans la version manuscrite alors que dans la version électronique, la 
ponctuation était à l’œuvre pour juxtaposer les éléments constitutifs de ces courts textes.  
 
Nous avons ainsi exprimé notre limite dans le développement d’une description plus avancée 
des mécanismes de connexion, de cohésion nominale et verbale, comme des mécanismes de 
prise en charge énonciative. Quant aux différentes dimensions des agirs référents (les 
soins), elles ont pu être exploitées que dans des exemples très limités du fait de la nature 
même de l’anamnèse qui est un recueil de données concernant les patient-e-s. Les descriptifs 
ne comportaient souvent aucun élément précisant les conditions de réalisation ou les agents 
impliqués. 
 
Dans le DRG, nous remarquions que dans les deux unités, les résultats confirmaient ceux 
obtenus dans les deux versions pour l’ensemble des items en regard des catégories de phrase. 
En ce qui concerne les types de discours, c’est le Discours Interactif et le Récit Interactif 
Descriptif qui affichaient les plus forts pourcentages dans la version manuscrite (DI : 52 et 
83% ; RID : 17 et 46%).  
 
L’item Motif de l’hospitalisation, souhaits et attente face à l’hospitalisation et à l’avenir : 
selon le patient, indiquait un pourcentage important de Discours Rapporté du, de la Patient-e 
et ce spécialement dans l’unité RG1 (DRDP : 20%). Dans la version électronique, ce sont les 
Discours Théorique et Discours Interactif qui prévalaient (DT : 33 et 76% ; DI : 14 et 36%).  
 
Les productions textuelles que nous avons analysées en vue de décrire les moyens 
linguistiques, nous ont offert de constater que les anamnèses sont souvent rédigées au moyen 
de textes plus développés, dans les espaces alloués de la version manuscrite. 
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Nous étions en présence d’un formulaire de 9 pages A4 et ce sont les Commentaires ou les 
Ressources rattachés aux différents items qui appelaient et consignaient le développement de 
« phrase-s simple-s indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s 
complexe-s coordonnée-s ».  
 
Dans la suite des constats que nous avons pu faire, nous avons analysé deux extraits 
d’anamnèse dans la version manuscrite et profiter de descriptions structurées qui faisaient 
mention des différent agents impliqués tout en citant les sources d’information comme celles 
provenant d’un fils ou de l’infirmière à domicile. Dans la version électronique, l’écriture était 
souvent très raccourcie et pratiquait l’élision. Nous avons été ainsi limité dans la description 
plus avancée des mécanismes de connexion, de cohésion nominale, et verbale, comme des 
mécanismes de prise en charge énonciative. 
 
Que ce soit dans la version manuscrite ou dans le DPI, il a été par contre très difficile de 
traiter des différentes dimensions des agirs référents (les soins) du fait de la nature même 
de l’anamnèse qui est un recueil de données concernant les patient-e-s. Comme dans les 
services de chirurgie et de médecine interne, les descriptifs ne comportaient souvent aucun 
élément précisant les conditions de réalisation ou les agents impliqués. 
 
Transmissions ciblées (par groupe de 2x60 dossiers) 
 
Dans les trois départements retenus, nous avons pu décrire la catégorisation des phrases en 
relevant le fait que pour les textes complets des cibles (DAR), une forte évolution était à 
constater dans les compositions entre catégories simples et mixtes.  
 
Ainsi, en chirurgie, la version manuscrite présentait une prédominance des catégories B et A 
(B : 40 et 25% ; A : 15 et 16%), alors que dans la version électronique DPI, nous avions pu 
relever une prédominance de la catégorie D et F. Ceci signifiait un développement de la 
rédaction associé à une plus grande mixité de catégories de phrase (D : 40 et 38% ; F : 26 et 
23%).  
 
Mêmes constatations en médecine interne, où une évolution pouvait être observée dans la 
composition des catégories A, B et C avec les catégories mixtes D, E, F. Dans la version 
manuscrite, ce sont les catégories D et A qui étaient prédominantes suivies des catégories C, 
B, E, F. Dans la version électronique, les proportions se présentaient dans un ordre un peu 
différent puisque ce sont les catégories F et E qui étaient majoritaires.  
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Suivaient ensuite les catégories D, B, A. Comme indicateurs de ces changements, nous 
avions observé les catégories E et F dans les deux versions (E : 10 et 19% formulaire ; 19 et 
36% DPI), et (F : 11 et 9% formulaire ; 57 et 24% DPI).  
 
Dans le DRG, dans les deux versions, nous avions pu constater une grande mixité des 
catégories de phrase et une forte diminution des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » 
dans la version électronique. Ainsi, toutes les catégories étaient représentées et nous avons 
pointé les pourcentages les plus forts concernant les catégories D, F et B.  
 
La catégorie des « phrase-s simple-s indépendantes » variait dans la version manuscrite entre 
16 et 24%, dans DPI entre 10 et 6% ; F : 24 et 11% formulaire ; 16 et 38% DPI ; D : 22% 
formulaire ; 67 et 50% DPI. Les autres catégories C et E connaissaient une diminution de 
leurs pourcentages entre la version manuscrite et DPI.  
 
Le taux d’élision, toutes catégories de phrase confondues, connait des évolutions qui 
marquaient une augmentation de cette variable entre la version manuscrite et la version 
électronique dans un seul département : (ELIP-CHIR : 41% formulaire ; 62 et 93% DPI ; 
ELIP-MI : 46 et 58% formulaire ; 0 et 40% DPI ; ELIP-DRG : 46 et 24 % formulaire ; 25 et 
30% DPI). 
 
Le rapport entre types mixte et simples de discours a été lui aussi un indicateur des 
changements décrits. En chirurgie, dans la version manuscrite (T5 : 56 et 68% ; T1/2/3/4 : 44 
et 32%). Dans la version électronique, nous avons pu relever des maxima du type mixte (T5 : 
99 et 100%). En médecine, même constat (T5 : 86 et 80% ; T1/2/3/4 : 14 et 20%). Dans la 
version DPI, ce ratio disparaît (T5 : 100%). Enfin, dans le DRG (T5 : 69 et 82% formulaire ; 
100% DPI). 
 
Dans la suite de ces premiers constats, les séquences complètes des types de discours nous 
ont permis d’affiner les proportions des différents types et sous-types et par la même de 
préciser différentes évolutions. En chirurgie, le Discours Théorique prédominait dans la 
version manuscrite (DT : 35 et 37%) au côté du Discours Interactif et du Récit Interactif (DI : 
32 et 28% ; RI* 35 et 37%). La version électronique transformait ces ratios en faveur du 
Récit Interactif (DT : 26 et 23% ; DI : 27 et 31% ; RI* : variant entre 38 et 39%).  
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Nous avons pu également suivre la progression du sous-type Récit Interactif Descriptif (RID, 
formulaire : 29%, RID-DPI : 35%) et du Discours Rapporté du Patient (DRIP, formulaire : 
variant entre 1 et 2 % ; DRIP-DPI : 6%). 
 
En médecine interne, les mêmes types étaient prévalents entre version manuscrite et version 
électronique ; le Discours Interactif et le Discours Théorique (DI : 42 et 26% formulaire ; 40 
et 30% DPI) et (DT : 26 et 42% formulaire ; 30 et 38% DPI). Le sous-type Discours Interactif 
Descriptif était également prédominant dans les deux versions (RID : 27 et 22% formulaire et 
28 et 26% DPI). Le Discours Rapporté des patient-e-s était par contre émergent dans les deux 
versions et ce dans des proportions quasiment identiques (DRIP : variant entre 3 et 1% 
formulaire ; 1% DPI). 
 
Dans le DRG, pour la version manuscrite, le Discours Théorique était notable (DT : 25 et 
30%), avec le Discours Interactif et le sous-type Récit Interactif Descriptif (DT : 54 et 52% ; 
DI : 40 et 37% ; RID : 28 et 23%). Dans DPI, c’était l’alternance du Discours Interactif et du 
Récit Interactif qui prévalait (DI 54 et 52% ; RI* : 33 et 31%).  
 
Le sous-type Récit Interactif Descriptif restait lui aussi majoritaire dans les deux unités 
(RID : 31 et 28%). Dans les deux versions nous avons pu observer l’émergence du Discours 
Rapporté du Patient (DRIP : 3% formulaire ; 4 et 3% DPI). Le Discours Rapporté des 
soignant-e-s était inexistant dans la version manuscrite et restait très discret dans DPI (DRIS : 
1% DPI). 
 
Les différents résultats par catégories de phrase et types de discours pour la séquence 
(Données/Actions/Résultats) ont fait apparaître certaines finesses que les compilations 
réalisées pour les textes complets des cibles n’avaient su décrire. En effet, nous sommes 
sensible au fait que les catégories de phrase et les types de discours sont associés dans cette 
recomposition des trois éléments.  
 
En chirurgie, dans la version manuscrite, les rapports étaient semblables à la séquence (DAR) 
tout en présentant des pourcentages plus importants du Discours Interactif dans les Actions. 
Par contre, dans DPI, les rapports étaient complètements renversés, donnant en lecture une 
forte proportion de « phrase-s simple-s indépendantes » et d’« appositions de mot-s/chiffre-
s/sigle-s », que ce soit pour les Données, les Actions ou les Résultats. Les deux catégories 
étaient complétées de « phrase-s complexe-s coordonnée-s et/ou juxtaposée-s ». 
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En médecine interne, dans la version manuscrite, la variation des catégories de phrase était 
marquée par la catégorie B pour les Actions et les Résultats dans l’unité MI1, alors qu’en 
MI2 ce sont les Données et les Actions qui révèlent cette même catégorie B. Dans la version 
électronique, en MI1, ces sont les catégories B, D et E qui étaient en tête du peloton pour les 
Données et les Actions, alors qu’en MI2, c’était les catégories A et B qui affichaient les 
valeurs les plus importantes pour l’ensemble de la séquence (D/A/R). 
 
Dans le DRG, pour la version manuscrite nous avons pu constater que les catégories mixtes 
(D, F, E) étaient prédominantes pour les Données et que c’étaient les catégories simples (C, 
B) qui affichaient les pourcentages les plus forts pour les Actions et les Résultats dans l’unité 
RG1. Dans la version électronique, ce sont les catégories (B, C) qui étaient le plus 
représentées dans les Données et les Actions et les catégories (D, F) pour les Résultats, 
toujours dans cette même unité. Dans l’unité RG2, dans la version manuscrite, c’est la 
catégorie B qui obtenait les plus forts pourcentages dans l’ensemble de la séquence (D/A/R), 
suivie de la catégorie C. Dans DPI, nous avons par contre remarqué que la mixité 
s’exprimait au moyen des catégories B, C, D. 
 
Les sélections de 2x4 cibles en chirurgie ont suivi la tendance relevée pour l’ensemble des 
cibles. Ainsi dans la version manuscrite, nous étions en présence d’une proportion 
majoritaire des catégories B et A suivie de celles des catégories mixtes D et E (B : 33 et 
55% ; A : 7 et 36%). Dans DPI, ce sont les catégories D et F qui étaient prédominantes (D : 
41 et 63% ; F : 18 et 50%). 
 
En médecine interne, ces mêmes sélections ont suivi la tendance relevée pour l’ensemble des 
cibles. Ce sont les catégories D, E, F qui prévalaient dans la mixité observée des deux 
versions. Nous pouvons mentionner le fait que dans la version manuscrite en MI2, c’est la 
catégorie C qui avait le plus fort pourcentage. Dans la version électronique, la proportion de 
la catégorie A était nulle. 
 
Dans le DRG, pour la version manuscrite, les résultats ont suivi la tendance relevée pour 
l’ensemble des cibles et ce sont les catégories E et F qui dominaient dans l’unité RG1, alors 
que dans DPI, pour la même unité, c’était les catégories D, F, E, C (E, C restant plus 
discrètes). Dans l’unité RG2, les catégories B et C étaient prévalentes pour la version 
manuscrite alors que dans DPI, c’était également les catégories D, F, E, C (E, C restant plus 
discrètes). 
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Toujours en lien avec les sélections des 2x4 cibles, les proportions de types de discours 
révélaient une majorité de type mixte en CHIR1 et en CHIR2 (T5 : 69 et 81% ; T1/2/3/4 : 19 
et 31%) pour la version manuscrite. Dans DPI, ces ratios étaient encore augmentés (T5 : 95 et 
100% ; T1/2/3/4 : 0 et 5%).  
 
Une différence était remarquable dans les types simples de discours ; en effet, dans la version 
manuscrite, c’était le Discours Théorique qui prévalait, suivi par le Récit Interactif et le 
Discours Interactif (DT : 37 et 42% ; RI* : 40% ; DI : 33%). Dans DPI, c’est le Récit 
Interactif qui prédominait dans les deux unités (RI* : 32 et 57% et le sous-type RID : 17 et 
56%). 
 
En médecine interne, les proportions de types de discours révélaient une majorité de type 
mixte (T5 57 et 100% formulaire ; 100% DPI). Nous étions en présence d’une écriture qui 
mélangeait les différentes catégories de phrase et les types de discours. La séquence 
complète des types pointait encore cette mixité entre Discours Interactif et Discours 
Théorique pour la version manuscrite (DI : 47 et 62% formulaire ; au côté des autres types 
DI, RI* et DT sans réel différence dans la version DPI).  
 
C’était à nouveau le sous-type Discours Interactif Descriptif qui était dominant dans les deux 
versions et nous avions pu constater une diminution de la proportion du Discours Rapporté 
du Patient qui ne « s’exprimait » que dans deux cibles au sein des différentes versions 
(DRIP : 7% formulaire pour la cible Douleur et 2% DPI pour la cible Echanges gazeux 
perturbés). 
 
Enfin, dans les deux unités du DRG, les types de discours étaient en majorité de type mixte 
et ce, dans les deux versions. Il atteignait le 100% dans DPI. Les types simples étaient pour 
les deux unités dans la version manuscrite, le Discours Théorique et le Discours Interactif, 
tandis que dans DPI, c’était le  Discours Interactif et le sous-type Récit interactif Descriptif 
qui dominaient.  
 
Le Discours Rapporté du, de la patient-e était mesurable dans l’ensemble de la sélection 
(DRIP : 1 et 7%). De même le Discours Rapporté des soignant-e-s affichaient des scores 
(DRIS : 1 et 2%) 
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Les différents résultats rapportés aux séquences D/A/R pour les sélections des 2x4 cibles, 
en chirurgie ont permis de distinguer la même tendance observée pour la séquence complète 
dans la version manuscrite.  
 
Dans DPI, les rapports changeaient complètement ; nous étions en présence de résultats qui 
marquaient une forte proportion de « phrase-s simple-s indépendante-s » et d’«appositions de 
mot-s/chiffre-s/sigle-s » dans les deux unités que ce soit pour les Données, les Actions ou les 
Résultats. Ces deux catégories étaient associées à celles des «  phrase-s complexe-s 
juxtaposée-s et/ou coordonnée-s ».  
 
En médecine interne, nous avons pu constater les mêmes tendances que pour les séquences 
complètes (DAR) observées dans les deux versions et dans les deux unités. Ce sont les 
Données et les Actions qui présentaient la plus grande mixité de catégories de phrase en 
associant également aux proportions généralement décrites, celles des catégories A et B.  
 
Nous avons mentionné également que dans la version manuscrite, les cibles étaient beaucoup 
décrites au moyen de Données et d’Actions, ce qui avait un impact certain sur les rapports 
que nous venions de souligner. 
 
Dans le DRG, les résultats permettaient de constater les mêmes tendances que pour les 
séquences complètes (DAR) observées dans les deux versions et dans les deux unités pour la 
version manuscrite. Dans DPI, même si la tendance restait également très proche de celle 
observée dans les séquences (DAR), la mixité observée se déplaçait légèrement dans une 
distribution entre les catégories B, C et D pour les Données, les Actions et les Résultats. 
 
Dans ces sélections de 2x4 cibles dans les trois départements, notre attention s’est posée sur 
les moyens linguistiques et les dimensions des agirs-référents (les soins) utilisés par les 
auteur-e-s des textes. Nous avons pu décrire, dans un choix très limité, des extraits de textes 
de cibles. Il nous paraît donc indispensable de rappeler ici encore que ces micro-analyses ne 
sont pas représentatives de l’ensemble des productions textuelles.  
 
Nous les avons retenues dans l’impression générale développée dans nos analyses ; ces 
décisions sont donc complètement subjectives et ne cherchent en aucune façon à représenter 
finement la diversité des écrits des soignant-e-s dans la documentation clinique. 
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En chirurgie, nous avons souligné le fait que l’élision très marquée dans la version 
manuscrite, s’était peu effacée dans DPI. Cette légère transformation nous a permis de suivre 
un peu plus la structure et les relations entre les soins. Nous avons également noté que 
l’usage d’un présent narratif restait d’un usage courant et que c’est l’inscription du temps par 
l’infirmier-ère ou par le système informatique, qui nous a souvent permis de comprendre les 
enchaînements dans la chronologie des soins. 
 
Le développement de l’écriture que nous avons pu noter dans certains résultats, nous a guidé 
dans la compréhension des dimensions des soins puisque nous étions mieux à même 
d’identifier les agents en présence ; en fait surtout le patient, car les soignant-e-s utilisent peu 
les formes pronominales pour décrire leurs prises de paroles ou leurs activités.  
 
Dans le même ordre d’idée, la nominalisation a un impact fort sur cette identification des 
agents impliqués dans les situations de soins. Nous prendrons comme exemple ces phrases 
issues des textes des cibles Accueil du patient et Fin de relation Soignant-soigné dans les 
deux versions : « refection du pansement selon protocole », « présentation de l’équipe ». 
 
Les précisions relèvent souvent de l’implicite et certainement du fait que chaque texte est 
signé par l’infirmier-ère. Les conditions de réalisation des soins restent ainsi souvent 
imperceptibles ; nous avons pu lire ce qui a été réalisé comme par exemple, une prise de 
tension artérielle ou une injection, mais nous n’avons pas pu avoir plus de détails concernant 
la réalisation de ces actes. 
 
En médecine interne, nous avons pu constater dans ces sélections de 2x4 cibles, une diversité 
accrue de compositions et les emplois conjugués de phrases simples indépendantes, 
coordonnées ou juxtaposées. Les « appositions de mots/chiffre-s/sigle-s » étaient souvent 
réservées à l’inscription de constantes, comme par exemple, la tension artérielle. 
 
L’usage d’un présent narratif était là encore d’actualité et ce, dans les deux versions. Mais il 
n’était pas une règle générale. Il n’en demeure pas moins que le présent et le passé 
dominaient largement la conjugaison des verbes.  
 
C’est en partie grâce à ces déclinaisons que nous avons pu suivre plus finement les 
enchaînements des soins, des observations, des échanges au sein des Données, des Actions 
ou des Résultats. Ces précisions sont bien entendu à relier à la structure narrative (D/A/R) 
qui permettait aux soignant-e-s de décrire la chronologie générale pour une cible. 
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Alors que l’élision est une modalité récurrente dans la version manuscrite, nous avons pu 
observer, une certaine diminution de cet usage dans la version électronique. Les auteur-e-s 
utilisaient plus souvent les pronoms et mentionnaient de façon explicite par exemple, les 
sujets des phrases qu’ils soient patient-e-s ou soignant-e-s.  
 
L’introduction des indications de temps au sein même des textes facilitait la compréhension 
des dimensions des soins et les conditions de leurs réalisations dans les différents moments 
de la journée, même si les détails nous ont fait souvent défaut en ce qui concerne les actions 
des soignant-e-s. Nous pourrions relever que nous avons souvent beaucoup d’informations 
dans les Données qui sont associées aux patient-es mais que les soignant-e-s dans leurs actes 
restaient discrets. 
 
Dans les unités du DRG, nous avons pu observer le développement d’une écriture qui 
employait des phrases simples indépendantes, des phrases complexes coordonnées et 
juxtaposées dans les deux versions. La conjugaison des verbes permettait également de 
diversifier un emploi du présent souvent à l’œuvre ; elle a favorisé notre perception de la 
structure des textes et le déroulement des activités.  
 
L’emploi des pronoms a été particulièrement remarqué ainsi que la dénomination complète 
des agents impliqués dans les situations de soins ; ce qui donne en lecture des textes avec peu 
de marques d’élision. Les « appositions de mots/chiffre-s/sigle-s » étaient souvent réservées à 
l’inscription de constantes ou des échelles cliniques comme celle qui est utilisé pour mesurer 
la douleur (EVA). 
 
Dans ces extraits, nous avons pu appréhender un peu mieux les  différentes dimensions des 
agirs référents (les soins), en l’occurrence les prises en soins, les observations et conseils,  
les dispensations de médicaments ou la pose d’une voie veineuse. La description permettait 
souvent de visualiser la présence d’un médecin ou d’un autre soignant et ce que l’infirmier-
ère réalisait. Les circonstances qui entourent un évènement comme une chute étaient 
mentionnées ainsi que les conséquences pour les patients. Nous avons quand même relevé le 
fait qu’il était souvent difficile de percevoir dans la documentation clinique, ce que les 




En guise de rappel, nous souhaitons mentionner le fait que les micro-analyses que nous avons 
réalisées dans un choix très limité de textes, sont issues des questions de recherche et qu’elles 
sont un des éléments constitutifs du chapitre consacré à l’interprétation et aux propositions. 
Elles pourraient devenir un élément de dialogue important dans les rencontres annoncées 
avec les soignant-es.  
 
Il n’était donc pas question de poser un diagnostic mais de décrire ce que nous avons pu lire 
ou non, pour que les traces que nous avons laissées ici viennent nourrir la poursuite de notre 
recherche. 
 
Avant de clore cette synthèse générale, nous désirons rapporter les résultats associés à la 
sélection des 2x2 cibles Accueil du patient et Fin de la relation soignant-soigné. En 
chirurgie, dans les deux versions, une forte différence existait entre les deux unités puisque la 
catégorie F prédominait en CHIR1 alors que c’est la catégorie B en CHIR2 qui affiche la plus 
forte proportion, mais uniquement pour la cible Accueil du patient. Dans la version 
électronique, c’est la catégorie B qui connaît la plus forte proportion en CHIR1 alors que ce 
sont les catégories E et F qui étaient prévalentes en CHIR2. 
 
Les types de discours variaient également fortement ; dans la version manuscrite, c’est le 
Discours Théorique qui était largement majoritaire (DT : 39 et 50%), au côté du Récit 
Interactif (RI* : 23 et 39%). Dans la version électronique, c’était le Récit Interactif qui était 
majoritaire (RI* : 41 et 43% en CHIR1 pour l’Accueil du patient du patient au côté du 
Discours Interactif pour la Fin de la relation soignant-soigné. 
 
En médecine interne, dans les deux versions nous avons pu constater une grande diversité 
dans les catégories de phrase et le types de discours. Dans la version électronique, ce sont les 
catégories C, D, E qui prédominaient dans les deux unités alors que dans la version 
électronique, ce sont les catégories F et E.  
 
Les types de discours étaient essentiellement de type mixte (T5 : 67 et 100% formulaire ; 
100% DPI). Dans les deux versions, ce sont les Discours Interactif et Récit Interactif qui 
affichaient les proportions les plus importantes (DI : 53 et 54% formulaire ; 41 et 60% DPI) 
et (RI* : 55 et 60% formulaire ; 23 et 33% DPI).  
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Le sous-type Récit Interactif Descriptif était prédominant dans les deux versions (RID : 25 et 
60% formulaire ; 23 et 33% DPI). Le Discours Rapporté du Soignant est émergent dans la 
version manuscrite (DRIS : 2% en MI1), nous n’avons pas pu observer de Discours 
Rapportés dans la version électronique. 
 
Dans le DRG, dans la version manuscrite, nous n’avons pas pu trouver de cible Accueil du 
patient ni de Fin de relation soignant-soigné dans les dossiers sélectionnés dans l’unité RG1. 
Comme nous désirions garder une unité de matière, nous avons renoncé à intégrer dans notre 
analyse Les synthèses de la situation du patient à l’accueil.  
 
Dans l’unité RG2, pour la version manuscrite les catégories de phrase étaient 
essentiellement de types mixtes pour l’Accueil du patient et ce sont les catégories D et F qui 
étaient majoritaires, pour l’ensemble de la séquence DAR. Pour la Fin de relation soignant-
soigné, ce sont les catégories A, B et C qui représentaient les plus fortes proportions dans un 
rapport équivalent (A : B : C : 33%).  
 
Dans la version électronique pour les deux unités, nous avons retrouvé la prédominance des 
catégories D et F (D : variant entre 70 et 100% ; F : 30 et 0%). Dans l’unité RG2, même 
composition dans une alternance un peu différente (D : 75 et 20% ; F : 25 et 80%). Nous 
avions également une forte proportion de Discours Interactif et de Récit Interactif pour 
l’ensemble des cibles dans les deux versions (DI : 45% formulaire ; 27 et 81% DPI ; RI* 11 
et 50% formulaire ; 13 et 50% DPI ; associés au sous-type Récit Interactif Descriptif : RID 
31 et 50% formulaire ; 12 et 39% DPI). 
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6. INTERPRETER ET PROPOSER 
 
Dans la suite de la présentation des résultats et des synthèses successives qui ont rendu 
compte de nos descriptions et analyses, cette partie est consacrée à l’interprétation du corpus 
des dossiers des patient-e-s. Et ce, sous l’éclairage des évolutions dans la production et la 
transmission des informations nécessaires à la continuité des soins. 
 
Il est indispensable de rappeler ici que cette interprétation livre certains constats et des 
perspectives, inscrits dans le cadre général de notre démarche. Cette dernière n’ayant aucune 
visée de jugement ou d’évaluation des activités observées. L’étude exploratoire que nous 
conduisons, cherche au contraire à développer une compréhension étayée des pratiques 
d’écriture des soignant-e-s, sans intention de généralisation. 
 
Ce parcours interprétatif identifie les principales caractéristiques structurelles de l’anamnèse 
et des transmissions ciblées. Dans la suite des descriptions et des analyses, il est ici question 
de préciser de quel genre de textes ces écrits professionnels relèvent. Cette appréciation sera 
alors mise en  lien avec les types de discours et les moyens linguistiques analysés dans les 
différents départements. Ce procédé nous permettra d’éclairer une partie de la diversité des 
écrits dans leurs différents contextes de production. 
 
6.1 Parcours interprétatif : genre de textes : anamnèses  et transmissions ciblées 
 
Au moment d’initier le développement de notre exposé, nous souhaitons souligner le fait 
qu’une des caractéristiques particulières de la rédaction de la documentation clinique, est 
qu’elle est directement liée aux situations d’interaction que ce soit avec les patient-e-s et/ou 
d’autres soignant-es. L’activité scripturale est ainsi une mise en forme d’informations 
recueillies, d’observations cliniques et de descriptions de soins programmés, à évaluer ou 
réalisés. 
 
Les soignant-e-s produisent donc des textes sur la base de canevas prescrits, issus de la 
démarche générale de soins, à partir des situations toujours singulières des patient-e-s. Ces 
rédactions sont donc la résultante de sélections d’informations, analysées et traitées dans le 
cadre d’une réflexion clinique en vue de leur transmission à un collectif.  
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Ce dernier est tout à la fois le destinataire et le co-rédacteur des productions textuelles, 
puisqu’il va dans le même mouvement utiliser et être à même de développer les éléments 
consignés. Nous noterons également que l’ensemble du dossier appartient aux patients et 
qu’ils peuvent le consulter.  
 
L’activité langagière fait donc partie intégrante des soins et à ce titre relève des collaborations 
entre infirmier-ères, médecins, aide-soignant-e-s et autres pluri-professionnels. Dans ce cadre, 
les soignant-e-s ont la responsabilité des actes effectués que ce soit de leur sphère autonome 
ou prescrits par un autre professionnel, ainsi que des rédactions qu’ils réalisent dans les 




Nous avons décrit les principales caractéristiques des différents formulaires employés dans la 
rédaction des anamnèses dans la version manuscrite et celles de la version électronique. Ces 
différents supports présentent un certain nombre de similitudes, puisqu’ils établissent une 
trame assez homogène de propositions sous la forme d’un catalogue d’items qui va permettre 
aux soignant-e-s de cocher et/ou rédiger des thématiques organisées en différentes rubriques 
et domaines. 
 
Nous avons également constaté que dans la version manuscrite, suivant le service médical, ces 
catégories pouvaient développer des spécificités liées directement aux types de pathologies et 
de prises en soins. Dans DPI, ces sélections sont réalisées à partir d’un panel général proposé 
dans l’ensemble des départements.  
 
Les références des patients sont toujours indiquées que ce soit au moyen d’une étiquette ou de 
leur mention dans les écrans informatiques du DPI et dans les bases de données. Il en va de 
même pour les rédacteur-trice-s qui signent et datent leurs écrits. Les anamnèses sont réalisées 
souvent par un-e seul-e soignant-e, avec le patient lors son accueil dans l’unité, mais peuvent 
néanmoins être complétées par d’autres au cours du séjour hospitalier. Nous relèverons donc 




Ces supports et leurs contenus sont donc internes aux HUG, même si d’autres institutions 
connaissent également cette organisation de la documentation clinique. La finalité de 
l’anamnèse est de recueillir les informations communiquées par les patient-e-s et/ou d’autres 
sources comme leur entourage ou leur médecin traitant. 
 
Nous avons pu constater que ce premier recueil pouvait même contenir une ébauche de cibles 
possibles à développer dans les transmissions ciblées. Cette mention nous permet de rappeler 
que ces différents documents sont liés dans le cadre général de la documentation clinique, 
ainsi qu’un certain nombre d’autres éléments constitutifs des dossiers des patient-e-s. 
 
La question de pouvoir préciser le genre de texte auquel l’anamnèse peut être rattachée, nous 
a invité à la définir comme un genre particulier, puisque sa finalité est de recueillir les 
informations pertinentes liées à l’histoire de vie du patient et à ses expériences de santé. Nous 
avons longtemps hésité à la considérer au titre d’une synthèse, en raison de son caractère 
ramassé, de son organisation en rubriques comme de la place allouée en vue de la rédaction 
des soignant-e-s. 
 
Nous avons pris en considération le fait que les différentes rubriques permettent aux soignant-
e-s de passer en revue les différents domaines de soins avec les patient-e-s, afin de consigner 
les informations susceptibles de favoriser la prise en soins.  
 
Nous avons également pris en compte qu’il n’était pas question pour les soignant-e-s d’être 
exhaustifs en regard des différentes rubriques, alors qu’il n’est pas toujours possible à ce 
moment de la rencontre, d’être en possession de toutes les informations. 
 
Le corpus d’anamnèses que nous avons analysé, a révélé une prédominance du Discours 
Théorique dans les services de chirurgie et de médecine interne, pour les deux versions. Nous 
avons noté que cette tendance générale s’accompagnait d’une augmentation significative du 
pourcentage du Discours Interactif avec celui du Discours Théorique pour le DPI. Dans le 
DRG, nous avons pu préciser la même alternance de ces deux types de discours et une forte 




La séquence complète des types de discours a confirmé ces premières données en chirurgie et 
a permis de mesurer l’apparition du Discours Interactif dans la version électronique. Les 
résultats en médecine interne ont établi la même variation du Discours Interactif dans le DPI.  
Même constat dans le DRG, où le Discours Théorique a diminué dans DPI en faveur du 
Discours Interactif.  
 
Les différentes variations analysées, nous renseignent ainsi sur le rapport que les mondes 
discursifs des activités langagières des soignant-e-s entretiennent avec les activités ordinaires 
relatées dans les anamnèses.   
 
Sur un plan théorique, nous sommes toute à la fois en présence de mondes discursifs de 
l’ordre de l’EXPOSER, autonome et impliqué. Nous devons souligner le fait que cette 
discrète implication est due essentiellement à la présence des patient-e-s ou d’autre agents 
désignés dans les situations relatées. La nature même du recueil des données ne fait que très 
peu mention des infirmier-ère-s qui rédigent les anamnèses. 
 
En ce qui concerne les moyens linguistiques, les différentes catégories de phrase utilisées 
dans les rédactions des items sélectionnés et rédigés, ont révélé une utilisation prédominante 
des « apposition de mot-s/chiffre-s/sigle-s » et des « phrase-s simple-s indépendante-s ».  
 
Dans les départements de Chirurgie et de Médecine interne, nous avons pu mesurer une 
augmentation des deux catégories dans DPI. Même constat dans le DRG, bien que dans la 
version manuscrite il existait une forte représentation des autres catégories C, D, E, F et que 
cette dernière a diminué dans la version électronique.  
 
Le taux d’élision, toutes catégories de phrase confondues, connaissait une augmentation 
marquée entre la version manuscrite et la version électronique dans l’ensemble des 
départements. Ces différentes variables nous permettent de relever que les anamnèses sont la 
plus  part du temps de courts textes, avec peu de développements.  
 
Les productions textuelles que nous avons analysées ont confirmé que les items étaient 
souvent rédigés au moyen de textes compacts dans des espaces alloués ne comportant que 
quelques lignes. Nous avons pu remarquer l’organisation spatiale des écrits sous forme de 
listes.  
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Dans le DRG, les anamnèses sont souvent rédigées au moyen de textes plus développés, dans 
l’espace générale de la version manuscrite. Ceci, en raison d’un formulaire de 9 pages A4 qui 
offrait aux rédacteurs de développer dans un nombre limité d’items, des « phrase-s simple-s 
indépendante-s et phrase-s complexe-s juxtaposée-s et/ou phrase-s complexe-s coordonnée-
s ». Dans ce même département, la version électronique reprenait une forme raccourcie et 
souvent elliptique.  
 
Transmissions ciblées  
 
Nous rappellerons en premier lieu que les transmissions ciblées sont une méthode pour 
organiser et rationaliser les informations consignées dans cette partie du dossier des patient-e-
s. Ceci, afin que les soignant-e-s ou les autres professionnels puissent percevoir rapidement 
les évolutions de la situation clinique de la personne soignée et soient à même de dispenser 
les soins appropriés. Les narrations sont réalisées en regard des différents soins, qu’ils soient 
techniques ou relationnels et nous avons pu décrire les différents domaines qui les organisent.  
 
Nous relèverons encore que les transmissions ciblées comme les anamnèses sont au cœur 
d’enjeux multiples qu’ils soient administratifs, légaux, économiques, voire certaines formes 
de standardisation des pratiques. Ces supports et leurs contenus sont donc internes aux HUG, 
même si d’autres institutions connaissent également cette organisation de la documentation 
clinique.  
 
Cette approche du patient implique donc une collecte d’informations initiale, la rédaction des 
cibles qui peuvent être traitées en diagnostics infirmiers et une évaluation constante des 
actions de soins. C’est une suite ordonnée d’opérations où transmissions orales et écrites se 
complètent, visant à dispenser des soins continus et adaptés aux besoins de chaque patient-e.  
 
Ce processus complexe exige une synthèse et des décisions constantes vis à vis de 
l’organisation des informations dans le flux des rédactions des autres soignant-e-s. Il est 
question de relier, compléter ce que d’autres ont initié dans un processus de co-construction 
du suivi des informations, tout en maintenant ses choix en matière de sélection et de 
traitement des différents données. 
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Concernant la modalité d’écriture, la cible se veut être un énoncé concis et précis qui attire 
l’attention, par rapport à ce qui se passe pour les patient-e-s ; elle n’est pas l’énoncé d’un 
diagnostic médical.  
 
A partir de leurs observations et de leur raisonnement clinique, les rédactions des soignante-s 
visent à transmettre également les perceptions des patient-e-s, ses attentes, les réponses à ses 
besoins. 
 
Au même titre que l’anamnèse, nous avons décrit les principales caractéristiques des 
différents formulaires employés dans la rédaction des transmissions ciblées dans la version 
manuscrite et celles de la version électronique.  
 
Ces différents supports présentent un certain nombre de similitudes, puisqu’ils profitent d’une 
trame assez homogène de propositions sous la forme d’un catalogue de cibles organisées en 
domaines de soins, qui va permettre aux soignant-e-s de rédiger les détails des Données, des 
Actions et des Résultats. Nous avions noté qu’au fil du temps, une stabilisation des libellés 
était observable. La version électronique s’est alors chargée d’uniformiser l’orthographe et 
l’appellation des cibles puisque les soignant-e-s les sélectionnent dans des listes à l’écran. 
 
Nous avons constaté que dans la version manuscrite, les catégories pouvaient développer des 
spécificités liées directement aux types de pathologies et de prises en soins. Dans DPI, ces 
sélections sont réalisées à partir d’un panel général proposé dans l’ensemble des départements 
tout en maintenant des présélections possibles selon les spécificités des unités. 
 
Les références des patients sont toujours indiquées que ce soit au moyen d’une étiquette ou de 
leur mention dans les écrans informatiques du DPI et dans les bases de données. Il en va de 
même pour les rédacteur-trice-s qui signent et datent leurs écrits, principaux repères dans la 
chronologie du processus narratif qui se déploie de l’Accueil du patient à la Fin de la relation 
soignant-soigné. 
 
Nous avons été confronté à la même difficulté dans la précision que nous souhaitions 
apporter en regard du genre de texte auquel les transmissions ciblées pouvaient être 
rattachées. Ainsi, nous avons pris l’option de les définir comme un genre professionnel 
spécifique et proposons d’utiliser ce libellé pour le distinguer du genre générique qui serait 
celui de la documentation clinique.  
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En effet, sa structure particulière en lien direct avec les activités déployées au cœur des soins, 
le distingue à nos yeux clairement des autres annotations ou compléments d’informations 
rédigés dans l’ensemble des formulaires utilisés dans le dossier des patient-e-s. 
 
Le corpus de transmissions ciblées que nous avons décrit et analysé, a révélé une 
prédominance du type mixte de discours, celui qui indique la mixité des types simples pour 
l’ensemble des cibles. Dans les trois départements pour la séquence complète (DAR), il est 
majoritairement supérieur aux pourcentages des différents types simples et atteint des 
maxima dans la version électronique. Cette indication nous permet de percevoir un 
développement de l’écriture vers des compositions mixtes des catégories de phrase et de 
types de discours. 
 
Dans la suite de ces premiers constats, les séquences complètes des types de discours nous 
ont permis d’affiner les proportions des différents types et sous-types et par la même de 
préciser différentes évolutions. En médecine interne et en chirurgie, le Discours Théorique 
prédominait dans la version manuscrite avec le Discours Interactif et le Récit Interactif. La 
version électronique transformait ces ratios en faveur du Récit Interactif. Nous avons pu 
également suivre la progression du sous-type Récit Interactif Descriptif et du Discours 
Rapporté du Patient.  
 
Dans le DRG, pour la version manuscrite, le Discours Théorique était notable avec le 
Discours Interactif et le sous-type Récit Interactif Descriptif. Dans DPI, c’était l’alternance 
du Discours Interactif et du Récit Interactif qui prévalait. Le sous-type Récit Interactif 
Descriptif restait lui aussi majoritaire dans les deux unités. Dans les deux versions nous 
avons pu observer l’émergence du Discours Rapporté du Patient. Le Discours Rapporté des 
soignant-e-s était inexistant dans la version manuscrite et restait très discret dans DPI.  
 
Les différentes variations analysées nous renseignent ainsi, sur le rapport que les mondes 
discursifs des activités langagières des soignant-e-s entretiennent avec les activités ordinaires 
relatées dans les transmissions ciblées.   
 
Sur un plan théorique, nous sommes toute à la fois en présence de mondes discursifs de 
l’ordre de l’EXPOSER, autonome et impliqué et de l’ordre du RACONTER, impliqué.  Nous 
soulignerons ce développement de la mixité des types de discours ainsi que l’émergence des 
Discours Rapportés du Patient et du Soignant, dans l’ensemble des trois départements et dans 
les deux versions.  
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En ce qui concerne les moyens linguistiques, nous avons pu décrire la catégorisation des 
phrases en relevant le fait que pour les textes complets des cibles (DAR), une forte évolution 
était à constater dans les compositions entre catégories simples et mixtes.  
 
Dans les trois départements, la version manuscrite présentait une prédominance des catégories 
A, B et C dans différents pourcentages suivant les lieux, alors que dans la version électronique 
DPI, nous avions pu relever une prédominance des catégorie B, D, E, F. Ceci signifiait une 
diminution générale des « appositions de mot-s/chiffre-s/sigle-s » et un développement de la 
rédaction associé à une plus grande mixité de catégories de phrase. 
 
Les productions textuelles que nous avons analysées ont confirmé ce que les principales 
variables avaient indiqué ; à savoir un développement de l’écriture, des conjugaisons des 
verbes principalement au présent et au passé, mais qui ont su guider plus précisément les 
enchaînements des soins, des observations, des échanges au sein des Données, des Actions ou 
des Résultats.  
 
En chirurgie et en médecin interne, l’introduction des indications de temps au sein même des 
textes facilitait la compréhension des conditions de réalisations des soins dans les différents 
moments de la journée, même si les détails nous ont fait souvent défaut en ce qui concerne 
les actions des soignant-e-s. A relever que nous avions souvent beaucoup d’informations 
dans les Données associées aux patient-es mais que les soignant-e-s dans leurs actes restaient 
discrets. 
 
Dans les unités du DRG, nous avons pu observer le développement d’une écriture qui 
employait des phrases simples indépendantes, des phrases complexes coordonnées et 
juxtaposées dans les deux versions. La conjugaison des verbes permettait également de 
diversifier un emploi du présent souvent à l’œuvre ; elle a favorisé notre perception de la 
structure des textes et le déroulement des activités.  
 
L’emploi des pronoms a été particulièrement remarqué ainsi que la dénomination complète 
des agents impliqués dans les situations de soins ; ce qui donne en lecture des textes avec peu 
de marques d’élision. Les « appositions de mots/chiffre-s/sigle-s » étaient souvent réservées à 
l’inscription de constantes ou des échelles cliniques comme celle qui est utilisé pour mesurer 




7.1 Soigner, enseigner, chercher 
 
La conclusion que nous souhaitons apporter à ce mémoire est empreinte d’une dynamique 
particulière. Celle qui a nourri depuis le début de cette entreprise collective, les perspectives 
tissées entre mondes universitaire et hospitalier. Nous avons pu ainsi être plusieurs à nous 
entendre au sujet des liens que nous souhaitions encore développer entre les soins, la 
recherche et la formation.   
 
Notre insertion au cœur de la filière soignante des Hôpitaux Universitaires de Genève, a 
favorisé les échanges qui s’étoffaient puis les collaborations autour des problématiques 
courantes de la coopération, de l’intervention auprès des équipes soignantes et des rapports 
que ces collectifs entretiennent avec la formation.   
 
Notre avons donc eu la possibilité de formuler ce projet de recherche qui repose sur un champ 
de questionnements, de sensibilités pragmatiques et de remédiations potentielles concernant la 
réalisation des activités quotidiennes des soignant-e-s. 
 
A partir de ce réseau de questions et face à la diversité des formes d’expression de ces agirs 
dans notre environnement professionnel, nous avons délibérément choisi de centrer le champ 
de nos investigations sur l’agir langagier des soignant-e-s dans la réalisation de la 
documentation clinique, dans cette mise en mots conjointe des situations de soins et des 
activités y relatives. 
 
C’est donc par l’analyse descriptive et qualitative d’une linguistique appliquée à un corpus 
d’écrits de soignant-e-s, que nous avons poursuivi le développement d’une compréhension 
étayée de la complexité et de la diversité de ces pratiques d’écriture.  
 
A cette étape, nous avons le souci de pointer ce que ce parcours d’un an et demi a pu 
construire pas à pas et ce que nous pouvons considérer à cette heure, comme étant les résultats 
essentiels de cette recherche. 
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Cette perspective nous invite d’abord à souligner le fait que nous avons pu construire un 
dispositif au carrefour de sources et de références multidisciplinaires entre des sciences dont 
celles de l’éducation, du langage et infirmières.  
 
Cet alliage a déjà mis en circulation des savoirs et des expériences variées, que ce soit dans 
les informations qui ont accompagné les phases de présentation du projet ou dans les étapes 
successives de réalisation. Un des premiers résultats que nous estimons comme primordial, 
sont ces ponts lancés entre des mondes professionnels qui collaborent que rarement. 
 
A partir de ce premier constat, nous centrerons nos réflexions sur les outils que nous avons pu 
développer dans cette recherche à partir de la notion de genre de texte et du modèle de 
l’architecture textuelle proposé par Bronckart.  
 
Les questions que nous avons adressées aux écrits des soignant-e-s, sont directement issues 
d’une autre étude conduite dans la même institution par des membres du Groupe de recherche 
« Langage, Action, Formation » (LAF). C’est à partir de ce socle que nous avons construit 
l’outil adapté au matériau particulier de notre démarche.  
 
Alors que nous présentions les premiers résultats, nous avons pu accueillir les remarques de 
notre direction. Cette dernière a estimé que la méthode et l’application informatique réalisée 
représentaient de puissants moyens. Nous avions réussi à communiquer une façon innovante 
de percevoir les écrits des soignant-e-s ; dans cette approche diachronique qui nous permettait 
de suivre une partie infime des évolutions des anamnèses et des transmissions ciblées. 
 
Sur le plan méthodologique, nous avons été particulièrement frappé par l’utilisation de 
moyens qui ont développé leurs capacités au contact de genres de texte bien différents. Nous 
avons été ainsi obligé dans la rencontre avec le matériau de recherche, de travailler selon une 
approche indicielle qui nous a permis de suivre les évolutions de ces genres professionnels 
que sont le recueil de données (Anamnèse) et les observations cliniques structurées sous la 
forme des transmissions ciblées. 
 
Enfin, nous sommes aujourd’hui prêt à rencontrer les soignants ; les résultats de notre 
recherche dans les trois départements, les six unités, entre 2003 et 2008, supports manuscrits 
et Dossier Patient Intégré, ne demandent plus qu’à être communiqués.  
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7.2 Savoir formuler pour savoir penser : langue naturelle et langage professionnel 
 
Cette partie de notre exposé est en lien avec les bornes que nous avons fixées puis celles que 
la progression de nos travaux a naturellement posées sur notre chemin. Ainsi notre démarche 
a représenté un énorme investissement en temps, donc en moyen matériel.  
 
Il est certain que notre propre apprentissage du métier de chercheur y est pour beaucoup et 
que nous sommes à même aujourd’hui de pouvoir imaginer d’autres solutions matérielles en 
termes de gain de temps. Les moyens techniques pour obtenir et traiter l’ensemble des 
données ont demandé que nous puissions profiter de ressources informatiques conséquentes. 
Les démarches administratives et les extractions des données se sont poursuivis sur huit mois. 
 
Nous avons été également confronté au volume général des données qui nous a rapidement 
contraint à développer un catalogue de pistes à suivre, du fait qu’à chaque avancée, la 
richesse de notre matériau nous permettait d’esquisser d’autres découvertes, d’autres 
dimensions qui nous semblent encore indispensables.   
 
Nous avons été ainsi très limité dans notre approche de ces équilibres que les professionnel-
le-s opèrent dans leurs recherches constantes de solutions et d’adaptations. Nous avons encore 
beaucoup à apprendre du comment les soignant-e-s développent, dans l’exercice conjugué 
d’une langue naturelle et d’un langage professionnel, leur savoir-formuler pour soigner. 
 
A ce titre, nous avons du laisser de côté l’étude des lexiques et des expressions, des 
abréviations qui nous ont demandé un temps important d’apprentissage. De la même manière, 
nous n’avons pas pu développer plus l’ensemble de nos constatations vis-à-vis de ce qui 
évolue comme les acquis ou les potentiels. Ce qui reste constant, également.  
 
Nous souhaitons ainsi poursuivre l’étude des liens entre les anamnèses et les transmissions 
ciblées et les séquences complètes des typologies des Données/Actions/Résultats. Nous avons 
repéré les liens entre les cibles mais nous n’avons pas eu le temps d’approfondir cette 
dimension liée à la continuité des soins. Même constat face aux relais entre les séjours 
hospitaliers.  
 
L’étude des moyens linguistiques et des dimensions des agirs référents n’a pu être traitée que 
par le biais de micro-analyses et nous avons sans cesse rappelé que nos sélections étaient 
d’une grande subjectivité et ne pouvait en aucun cas être représentatives de la diversité des 
écrits des soignants.  
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Un dernier élément nous permettra de terminer ce chapitre ; notre expérience de la 
catégorisation des phrases et des types de discours. Ce travail de cabinotier, a représenté des 
mois d’investissements dans une ascèse qui demande que chaque segment de texte soit relié à 
la structure, aux temporalités d’un système informatique, à l’espace décrit dans lequel nous 
cherchions les différents agents impliqués. Nous avons été complètement absorbé par ces 
opérations et nous avons rencontré de grandes difficultés vis-à-vis du cadrage de notre 
investissement.  
 
7.3 Orientation : le rapport au temps et à l’espace : un axe systémique et clinique 
 
Le choix que nous avons fait de débuter cette recherche sans autre contact avec les soignant-e-
s et les lieux des productions des écrits, nous a placé de facto dans une position de lecteur 
chercheur, en retrait des conditions de production et de la perception des intrications entre 
transmissions orales et écrites.  
 
Nous venons de souligner combien la catégorisation des données avait développé notre propre 
capacité d’observation, en l’occurrence de lecture des liens entre les temps et les espaces. 
Nous imaginons à ce stade de notre exposé que la démarche méthodologique que nous avons 
empruntée à Bronckart est un puissant révélateur de notre propre rapport au temps et à 
l’espace qui nous offre de rencontrer, échanger, accompagner.  
 
Je me réjouis maintenant de pouvoir partager ces dimensions de notre recherche avec les 
principaux destinataires. J’imagine, puisque je ne suis pas soignant, que les mondes discursifs 
sont aussi à lire sur un axe systémique et clinique. De nouvelles pistes vont peut-être germer, 
grandir et éclore dans nos alentours professionnels respectifs et modifier ainsi notre regard sur 
cet environnement, comme notre manière de communiquer et de s’y situer.  
 
A cet instant précis, ce qui semble émerger est que cet entre-deux n’est donc pas une 
parenthèse close sur elle-même, mais bien l’amorce et l’initialisation d’une nouvelle étape qui 
y naît et d’un nouveau temps qui peut devenir à la fois, « celui de la réitération et du 
recommencement, celui du déplacement et de la dérive, celui de la transformation et du 




8. POUR SUIVRE 
 
8.1 Points de vue et horizons d’attente : le retour aux soignants 
 
Nous avons eu le souci de clore ce mémoire avec cette partie qui pointe ce que cette recherche 
vise encore ; un retour auprès des professionnels dans la perspective de contribuer à la 
précision des points de vue et des horizons d’attente face à cette question du rôle de l’écrit 
dans les soins infirmiers. 
 
A ce jour, l’architecture générale de notre étude peut être ainsi présentée comme fondée sur 
une analyse descriptive et qualitative approfondie d’un corpus de dossiers infirmiers dans 
différents départements médicaux. Cette première étape passée, nous entamerons l’analyse 
qualitative des conditions et des contextes des écritures professionnelles ; tels que les 
différents lieux, moments, moyens. 
 
En parallèle de ces travaux, nous ouvrirons une série d’entretiens avec des soignant-e-s, sur la 
base de questions ouvertes en lien avec les éléments recueillis lors de l’analyse qualitative, 
puis avec les cadres des départements concernés et les collaborateurs de la Direction des 
Soins, chargés de la formation des soignant-e-s.  
 
Il est question ici de participer dans la mesure de nos moyens à ouvrir un espace et un temps 
pour communiquer, expliciter et mettre en circulation les instruments méthodologiques, 
processus, connaissances (données, résultats, théoriques/pratiques), produits dans les 
différentes phases de la recherche.  
 
L’ensemble de ces étapes cherchera à mettre au travail la formulation de propositions de 
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